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La sinistral i ta t laboral va causar l 'any 2001 a 
Espanya 1.030 morts i va provocar 12.000 mil ions 
d'euros de cost; constitueix, al capdavall , el problema 
més persistent i greu del nostre mercat laboral. I si 
Espanya és la nació amb més accidents de treball de la 
Unió Europea, Balears sobresurt del conjunt de les 
Comunita ts Autònomes per patir unes xifres altes de 
sinistralitat laboral. 
Dades comparatives 
Efectivament, el 2001 -tot i trencar la tendència 
creixent dels anys anteriors- es registraren a Balears 
un total de 46 .743 percaços laborals, dels quals 32.794 
cursaren amb baixa. L'índex d'incidència d'accidents 
amb baixa de les Illes (99,22/ 1000 treballadors) va 
superar amb escreix la mitjana espanyola (73,49) com 
també l'índex de freqüència d'accidents amb baixa 
(57 ,9 / mi l ió d 'hores t rebal lades a Ba lears , 42 ,8 al 
conjunt d'Espanya) i l'índex de gravetat d'accidents amb 
baixa (1,26/ 1000 hores treballades a Balears, 0,97 de 
mitjana nacional) . Els deu primers mesos de 2002 el 
nombre de sinistres laborals amb baixa a Balears puja 
a 24.850, un 6 ,5% menys que els registrats el període 
gener-octubre del 2001 (26.581) . Idènt ica evolució 
positiva s'aprecia en el cas dels accidents mortals, greus 
i lleus. Tanmateix, l 'índex de sinistralitat de Balears 
(77 ,9 /1000 treballadors) és encara el major d 'Espanya. 
El perfil del treballador illenc accidentat correspon 
a un h o m e (75 % del total) , de menys de 29 anys 
(44 %) i amb una antiguitat a l 'empresa inferior als sis 
mesos (55 % ) . El número major d'accidents es con-
centra en el sector serveis; tanmateix, és la construcció 
el sector amb més risc, tot i que les taxes minven en 
aquesta branca d'activitat del 1999 ençà. Es oportú 
destacar que la major part dels sinistres responen a tres 
causes: sobreesforços (33 % ) , caigudes (21 %) i cops i 
talls amb eines (16 % ) . En els últ ims vuit anys s'han 
produït a Balears dos-cents accidents mortals, 119 dels 
quals al centre de treball i 81 in itinere. Més del 80 % 
dels sinistres mortals ocorren en el sector serveis (54 
%) i en el de la construcció (30 %) i en són les seves 
c a u s e s p r i n c i p a l s e ls a t r o p e l l a m e n t s o cops a m b 
vehic les (30 % ) , les ca igudes (22 %) i mot ius no 
traumàtics com l'infart agut de miocardi (18 % ) . 
Acords i expectatives 
La p r e o c u p a c i ó social i pol í t ica susc i tada per 
a q u e s t e s d a d e s ha c r i s t a l · l i t z a t en la p r o m o c i ó 
d'iniciatives, moltes coordinades per la Conselleria de 
Treball . Fruit d'aquestes és el pla estratègic de salut 
laboral. Aprovat el 30 d'agost passat, el pla reconeix 
que les causes de la sinistralitat no són cojunturals; ben 
al contrari , diferents factors estructurals l 'afavoreixen 
par t icularment a Balears : el model de contractació 
( t e m p o r a l i t a t , e s t a c i o n a l i t a t , r o t a c i ó ) i la 
subcontractació; l 'augment de la intensitat del treball i 
de les jornades a escarada; la manca de capacitació en 
prevenció de riscs laborals, tant d 'empresaris com de 
treballadors o les dimensions reduïdes de les empreses, 
entre d'altres. 
Paral· lelament, constata l 'enorme desconeixement 
de les dolences lligades al treball, tant pel subregistre 
de les malalt ies professionals -el 2001 es notificaren 
341 a Balears, un 4 0 % més que l'any anterior- com per 
la manca d'un sistema adequat de vigilància sanitària 
de les malalties vinculades a la feina. Fa falta, així 
m a t e i x , i n f o r m a c i ó f i ab le i s i s t e m à t i c a s o b r e la 
p r e v a l e n ç a d ' e x p o s i c i ó a r i s c s en el t r e b a l l , 
part icularment en els de caràcter higiènic, ergonòmic i 
psicosocial . 
El pla estratègic de salut laboral de les Illes Balears 
es veurà aviat complementat amb l'acord de reformes 
que a Madrid ultimen Govern i agents socials, entre 
les que, per la seva novetat, destaca la instauració d'un 
sistema de premi-càstig en les cotitzacions lligat a les 
xifres de sinistralitat. Un i altre haurien de contribuir a 
mil lorar el compl iment de les normes de seguretat 
d ' e m p r e s e s i t r e b a l l a d o r s , m i t j a n ç a n t s i s t e m e s 
d ' inspecció cont inuada i exhaust iva , campanyes de 
sensibilització i formació així com la implicació de les 
mútues i dels serveis de prevenció. Entre els objectius 
preferents del projecte balear volem destacar la millora 
de la qualitat de l 'ocupació com a factor de reducció 
dels sinistres, l ' increment de la plantilla d'inspectors 
de treball i la cooperació de les administracions que 
comparteixen responsabilitats en matèria preventiva. 
En aquest sentit, ens agradaria comprovar l 'assumpció 
per part de la Conselleria de Salut del paper central 
q u e la Lle i de P r e v e n c i ó de R i sc s L a b o r a l s i el 
Reglament dels Serveis de Prevenció li atorguen com 
a autoritat sanitària. 
En qualsevol cas, el problema té un abast que re-
clama la coordinació estreta i eficaç de tots els agents 
implicats , incloses les societats científ iques, sovint 
oblidades. Les accions propostes seran eficaces si es 
porten a terme amb rigor i seny. Balears no té per què 
s e g u i r e n c a p ç a l a n t f a t a l m e n t e l s r e g i s t r e s d e la 
sinistralitat laboral a Espanya. 
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Vida acadèmica 
EL PROF. JEAN DAUSSET, DOCTOR 
HONORIS CAUSA DE LA UNIVERSI-
TAT POLITÈCNICA DE VALÈNCIA 
Dia 28 de j u n y p a s s a t es va c e l e b r a r l ' a c t e 
d ' investidura com a doctor honoris causa del Prof. Jean 
Dausset , Premi Nobel de medic ina de l ' any 1980 i 
a c a d è m i c d ' h o n o r d e la n o s t r a c o r p o r a c i ó . E n 
representació de la Reial Acadèmia de Medicina de 
Medicina de les Illes Balears acudí a l 'acte el president, 
Dr. Alfonso Ballesteros. 
Després de la lectura de Pacta de nomenament , el 
Prof. Santiago Grisolía -acadèmic d 'honor electe de la 
Reial Acadèmia- pronuncià la láudano del nou doctor 
honoris causa. Després de la solemne investidura, el 
Prof. Jean Dausset va pronunciar les següents paraules: 
"/.../Quiero dar las gracias en particular a mi gran 
amigo el profesor Santiago Grisolía por las palabras 
tan elogiosas que ha pronunciado sobre mí. Hace ya 
más de veintidós años que es tamos unidos en un mis-
mo pensamiento: el que la ciencia debería estar al ser-
vicio del hombre , s iempre respetando los valores éti-
cos que fundan su dignidad. En concreto, son los pro-
blemas éticos suscitados por el desciframiento del ge-
noma humano los que nos han reunido, tal y como us-
ted ha querido recordar ahora. 
Desde esa fecha, ya lejana, los problemas de esta 
índole se han acrecentado en todas las áreas. A la even-
tual comercial ización del genoma humano se ha aña-
dido recientemente la reflexión sobre la clonación te-
rapéutica o reproductiva y en el empleo de las células 
madre. Admiro su vigilancia y su acción incansable en 
favor de las causas más bellas, como son la educación 
y la investigación. 
Gracias, es t imado Santiago, por haberme hacho 
partícipe de esa misma lucha. 
M e siento muy orgulloso de compart i r esta im-
presionante ceremonia anual de su Universidad, que 
ya es a partir de ahora también un poco mía. Sé cuánto 
inculcan a sus a lumnos la noción de la tecnología al 
servicio del hombre . Esta noción que aprecio particu-
larmente por ser la de una asociación, el Movimiento 
Universal de la Responsabi l idad Científica, de la que 
soy presidente y por tanto también en calidad de tal 
me dirijo a ustedes, a lumnos de una universidad orien-
tada hacia la tecnología. Porque sabemos que no es la 
ciencia la que está hoy en día cuestionada, sino la tec-
nología que se deriva del uso de la ciencia. Evidente-
mente, no se trata de parar la adquisición de nuevos 
conocimientos , sino de ser vigilantes y que esos nue-
vos conocimientos se utilicen en beneficio de la hu-
manidad y no en su detr imento, sin usos abusivos y 
perversos. 
El mundo ha cambiado considerablemente a lo 
largo del últ imo siglo. Nuestro gran planeta se ha con-
vertido en un guijarro perdido en un universo sin lími-
te. La vida que apareció en él hace unos cuatro mil 
millones de años está amenazada por las acciones del 
hombre . Quisiera aprovechar este foro para lanzar un 
grito de alarma, pues estas amenazas son enormes : 
deforestación, desertización, esterilización de las tie-
rras, cambio climático, penuria de agua dulce, tasa te-
rrible de extinción de especies vivas, agotamiento rá-
pido de los recursos de energía fósiles, petróleo y gas , 
y ello sin contar los riesgos derivados de la locura de 
los hombres , como las guerras atómicas o biológicas. 
El célebre astrofísico francés Hubert Reeves nos pre-
viene al respecto: "nadie puede decir si nuestro plane-
ta será todavía habitable al final de este siglo, ni en 
qué condiciones vivirán nuestros nietos en 2 0 5 0 " ... y 
el 2050 es mañana. 
La mayoría de los científicos, en la que me in-
cluyo, coincide con el test imonio expuesto, pero no 
debemos solamente compart i r el pes imismo y cruzar-
nos de brazos. Es preciso reaccionar. N o se trata, ob-
viamente, de volver a la edad idílica y bucólica canta-
da por Virgilio, sino más bien de adaptar las sucesivas 
conquistas técnicas poniéndolas al servicio de una nue-
va civilización más humanista y solidaria en un entor-
no sostenible. Así pues, cont inúo creyendo que asisti-
mos a una crisis de adaptación de la humanidad. L a 
capacidad de adaptación de la humanidad es formida-
ble -su historia da fe de ello- pero la adaptación a estos 
cambios tan rápidos que me ha tocado vivir no puede 
hacerse más que a lo largo del t ranscurso psicológica-
mente lento de las generaciones. La era industrial del 
carbón y poster iormente la del á tomo, del petróleo y 
del plástico, la era de la informática, se han desarrolla-
do demasiado deprisa para permitir al hombre adap-
tarse a ellos tanto psicológica c o m o ps íquicamente . 
Hará falta sin duda que transcurran varias generacio-
nes para que la humanidad vuelva a encontrar un equi-
librio. 
Nuestro deber es claro. Se trata de permitir, e 
incluso de acelerar esta adaptación, t ransmit iendo a 
nuestro alrededor la noción de responsabil idad frente 
a las aplicaciones de la ciencia: responsabil idad, esa 
hermosa palabra, responsabil idad de cada uno de no-
sotros, c iudadanos tomados individualmente, de cada 
uno de nosotros en nuestras sociedades, tomadas co-
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lect ivamente, y por supuesto responsabil idad de los 
científicos que deben orientar al público en general. 
Para que la ciencia y la tecnología sean utilizadas ra-
cionalmente hay que influir sobre los que tienen poder 
de decisión, es decir sobre los polít icos, ávidos de vo-
tos para ser elegidos, y sobre los empresarios, ávidos 
de ventas para el beneficio económico . El peso de la 
opinión pública es considerable, sobre todo en demo-
cracia: aprovechémonos , pues, de ello. 
De esta manera l legaremos a superar esta crisis 
de adaptación a la que aludía y de la que sois, en esta 
universidad puntera en tecnología, particularmente res-
ponsables. 
El hombre ha adquirido un tal dominio en la 
materia que ya no debe aceptar pasivamente su futuro, 
ya que puede y debe a partir de ahora orientar lúcida-
mente su destino. 
N o olvidemos que "toda ignorancia es una limi-
tación y que todo conocimiento es una liberación". 
El destino hace sucumbir 
a muchas especies: sólo una 
se pone en peligro a sí misma 
W.H. Auden, poeta" 
D'esquerra a dreta, el President de la Reial Academia Dr. Alfonso Ballesteros i el 
Prof. Santiago Grisolia acompanyen el non Doctor Honoris Causa. Prof. Jean 
Dauset. 
PRESENTACIÓ DEL LLIBRE DEL DR. 
JORDI SANS SABRAFEN 
Dia 8 d 'octubre passat la Reial Acadèmia va acollir 
l ' a c t e de p resen tac ió del l l ibre del Dr. Jordi Sans 
Sabrafen "L 'evolució de l 'ús del català en medicina a 
Catalunya durant el segle X X " que duu com a subtítol: 
"El l larg c a m í d ' u n a bel la i expres s iva h i s tò r ia" . 
Prestigiós hematòleg i acadèmic numerari de la Reial 
Acadèmia de Medicina de Catalunya, el Dr. Sans manté 
des de la infància l l igams d'afecte amb Mallorca, on 
va fer els primers estudis i a la qual segueix vinculat 
per raons familiars, d 'amistat i professionals. 
En obrir l ' ac te , el president Dr. Ballesteros va 
agrair la presència dels consellers d 'Educac ió . Damià 
Pons, i de Salut i Consum, Aina Salom i es va congra-
tu la r pe r p o d e r c e l e b r a r a la Re ia l A c a d è m i a la 
presentació a Mallorca de l 'obra del Dr. Sans. 
A cont inuació l ' acadèmic numerar i Dr. Antoni 
Obrador va pronunciar un parlament de presentació de 
l 'autor i de lloa de la seva obra (Vid. la secció Llibres 
d 'aques ta revista). 
Tot seguit, el Dr. Sans Sabrafen advertí dels perills 
que enfosqueixen el present i el futur de la nostra 
llengua i va recordar que pensament i paraula formen 
una unitat íntima que vehicula la llengua que cadascú 
aprèn dels seus pares. En aquest sentit va indicar que 
el fet de pensar en una llengua i no saber-la escriure és 
una ano rma l i t a t que viu les g r eus c o n s e q ü è n c i e s 
culturals d 'una submissió. La supervivència del català 
99 
Medicina Balear - Vol. 17, núm. 3,2002 
mèdic, com la del català científic, ha suposat un esforç va apel-lar a la responsabilitat de tots per fomentar el 
excepcional: el Dr. Sans va fer repàs de les fites que seu ús i exigir el respecte que mereix, 
marquen el camí fet pel català científic el segle X X i
 U n e s p a r a u l e s d e l a c o n s e l ] e r a de Sa lu t i 
Consum, Aina Salom, varen posar fi a Tacte. 
D 'esquerra a dreta, els doctors Antoni Obrador i Afonso Ballesteros de la 
Reial Acadèmia, la Consellera de Salut Aina Salom, el conferenciant Dr. 
Jordi Sans i el Conseller d'Educació Damià Pons. 
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LA PATOGRAFÍA DE VINCENT VAN GOGH 
Francesc Mir Fullana 
Vincent van Gogh (1853-1890), especialment en 
els darrers anys de la seva vida, va presentar crisis 
agudes que foren atribuïdes a un tipus d ' ep i l èps ia ' . 
Més de 150 metges de diferents especialitats han 
aventurat quasi el mateix nombre de diagnòstics sobre 
la malaltia de van Gogh, més de tretze dedicats només 
a l ' au tomut i lac ió de la seva o r e l l a 2 . Es proposaren 
malalties purament somàtiques, fins i tot les psicosis 
endògenes , passant per les causes psicoorganiques i 
les tòxiques. De forma general , les teories es poden 
agrupar en dos grups: les que defensen la idea d 'una 
causa biològica o orgànica i les que pensen en una causa 
purament ps íqu ica 3 . 
Els defensors d ' u n a i de l 'a l t ra , a pesar de les 
invest igacions i dels rius de tinta, mai s 'han posat 
d 'acord , la qual cosa no ha fet més que augmentar la 
confusió dels simples aficionats a l 'art o del públic en 
general. A aquesta confusió hi ha ajudat la llibertat i la 
g lobal i tzac ió de la xarxa d ' in te rne t . Per altra part, 
moltes de les hipòtesis estan basades, equivocadament 
i ú n i c a m e n t , en les ca rac t e r í s t i ques t e m à t i q u e s o 
cromàtiques dels seus quadres . 
L ' a b u n d a n t i n f o r m a c i ó d e p r i m e r a m a q u e 
contenen els tres volums que recullen les 864 cartes 
manuscri tes de van Gogh, heretades per Johanna van 
Gogh Bonger, dona del seu germà Theo, han fet que la 
vida del pintor es trobi a l 'abast dels investigadors, però 
com passa també amb la Bíblia, hi ha la possibilitat 
d ' interpretar les cartes de diferents maneres , segons la 
mentalitat, l ' interès, la nacionalitat o l 'especiali tat de 
cadascú 4 . Per altra part, en moltes de les cartes es troben 
d ibuixos i e sbossos de gran valor per comprendre 
l 'evolució vital i artística del pintor. 
Descartant la majoria dels hipotètics diagnòstics 
per improbables i alguns per absurds, al manco n 'h i ha 
una do tzena que poden ser considera ts " se r iosos" : 
epilèpsia, a lcohol isme, afectació de la visió pel sol 
( m a c u l · l o p a t i a a c t í n i c a ) , i n t o x i c a c i ó p e r p l o m 
(saturnisme), sífilis i alteracions psiquiàtriques (sín-
drome maniaco-depressiva o esquizofrènia). 
Correspondència: Fmir® mutuabalear.es 
Metge especialista en Oftalmologia 
Acadèmic Corresponent de la Reial Acadèmia de Medicina. 
Una de les hipòtesis més repetides és considerar 
q u e l ' a r t i s t a p a t i a e p i l è p s i a , t e o r i a b a s a d a 
fonamenta lment en els colors grocs i bri l lants que 
emprava . Aquest diagnòstic j a va ser fet pels mateixos 
metges de la institució on va ser ingressat la primera 
vegada, el sanatori d 'Ar les , exactament pel Dr. Félix 
Rey i mant inguda pel Dr. Peyron, director mèdic del 
sanatori de Saint Rémy. Félix Rey estava familiaritzat 
amb els problemes psiquiàtrics de l 'epilèpsia, tema 
estudiat i controvertit a França durant la segona meitat 
del segle XIX. Aussoleil , un company d 'escola del Dr. 
Félix Rey, va publicar una dissertació sobre l 'epilèpsia 
larvada i treballava a prop quan van Gogh va ser admès 
al sanatori d 'Ar les . L 'any 1860, M o r e l 5 havia descrit 
els s ímptomes d 'aquell tipus d 'epi lèpsia, molts d 'el ls 
presents en van Gogh. 
La toxicitat de la droga utilitzada per tractar el pin-
tor, la d i g i t a l 6 , administrada tal vegada pel seu metge, 
el Dr. Gachet (al qual van Gogh va pintar precisament 
amb una planta de digital a les mans) , hauria estat la 
responsable de la seva visió groguenca (xantòpsia) que 
influiria en la utilització predominant d 'aquest color i 
t ambé en els cercles que es poden veure entorn de les 
l lums i els estels en certs quadres com és exemple La 
Nit Estelada. Aquests problemes visuals, per altra part 
desc r i t s en els pac ien t s d ' a v u i a m b toxic i ta t a la 
digoxina, es deuen a que l ' interval entre la dosificació 
correcta i la sobredosi és molt estret, si bé constitueixen 
uns trastorns t rans i tor i s 7 . En els temps de van Gogh 
s 'uti l i tzava la digitalina, producte derivat de les fulles 
de la Digitalis lanata; de la mateixa manera que la 
quinina va ser la gran troballa en la Medicina del segle 
XVII , el gran descobriment del segle XVIII va ser la 
digitalina, la qual es va emprar per tractar la hidropesía 
( r e t enc ió de l íqu ids ) si bé , n a t u r a l m e n t , tan sols 
s 'obtenien bons resultats quan la hidropesía era origi-
nada per problemes del c o r 8 . 
En cont ra d ' aques t a teoria està el fet que mai 
s ' a n o m e n a la digi tal en els n o m b r o s o s i ex tensos 
manuscri ts del pintor i tampoc en les notes clíniques 
dels metges que el varen tractar (el Dr. Félix Rey li va 
prescriure b romur de potassi) i que afortunadament 
encara es conserven, per la qual cosa no es pot assegurar 
que li fos administrada al pintor aquesta droga. 
Tampoc es pot explicar la xantòpsia per l 'opacitat 
dels cristal·lins o cataractes atesa la joventut de l'artista. 
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Les a l · luc inac ions induïdes per l ' abús de begudes 
alcohòliques, com l 'absenta, poden relacionar-se amb 
els temes de certs quadres però no amb la majoria de 
les seves pintures fortament grogues. 
En nombroses cartes, l 'artista reitera i documenta 
per escrit la seva preferència artística per aquest co-
lor la qual cosa constituiria l 'expl icació més simple, 
l ò g i c a i r e a l m e n t l ' ú n i c a , d e la s e v a e s p e c i a l 
c r o m a t i c i t a t 9 , p r e s e n t t a m b é en a l t r e s a r t i s t e s 
contemporanis de van Gogh, com Isaac Israel. Vincent 
atribuïa als colors característ iques especials: el groc 
era el color del tr iomf i de l 'amor, el carmí era un color 
espiritual, el cobalt era un color diví i el vermell i el 
verd eren sinònims de les terribles passions humanes . 
Per altra part, van Gogh utilitzava majorment colors 
terciaris que aconseguia de combinac ions de colors 
secundaris, a la vegada derivats de mescles de colors 
primaris. Curiosament , en els dibuixos o pintures de 
pacients o d 'art is tes diagnosticats d 'epi lèpsia, hi ha un 
predomini dels colors terciaris. 
Però existeix una dada a favor que patís epilèpsia 
i precisament no es troba en les seves pintures. Com 
s 'ha dit abans , es conserven pràc t icament totes les 
cartes manusc r i t e s de van G o g h , un total de 864, 
escrites per l 'artista des de l 'any 1884 fins el 1890 als 
seus familiars i amics, la major part al seu germà Theo. 
Vincent , en un pe r íode de tan sols qu inze mesos , 
concretament a finals de la dècada de 1880, va pintar 
c e n t e n a r s de q u a d r e s i 
d i b u i x o s " 1 i v a e s c r i u r e 
i n n o m b r a b l e s c a r t e s , l lar-
g u í s s i m e s , la q u a l c o s a 
p o d r i a fer p e n s a r en u n a 
hipergrafia, al teració típica 
de l 'epilèpsia del lòbul tem-
pora l" igual que les fases de 
hiperreligiositat per les que 
t a m b é va p a s s a r V i n c e n t , 
patologia de la que han estat 
diagnost icats altres artistes 
i v i s i o n a r i s , c o m F. 
Dostoievsky, G. Flaubert i E. 
Lear 1 2 . Autors com Voskui l 1 3 
i K i v a l o 1 4 , han teoritzat que 
v a n G o g h va p a t i r u n a 
disfunció del lòbul temporal 
amb epilèpsia agreujada per 
l 'a lcohol, la nicotina i la tre-
mentina. 
L ' e p i l è p s i a de l l ò b u l 
temporal es caracteritza per 
no originar convulsions greus 
de tipus gran mal i, en canvi, pot originar al·lucinacions, 
alteracions de la memòria , reaccions emocionals ex-
t r e m e s o i n c o n t r o l a d e s i m o v i m e n t s c o m p l e x e s 
i n v o l u n t a r i s . T a m b é són f r eqüen t s e ls c a n v i s de 
p e r s o n a l i t a t c o m la h i p e r r e l i g i o s i t a t , e s t a t s 
d ' ag r e s s iv i t a t , a u g m e n t de la soc iab i l i t a t o de la 
sexualitat i en els que es dediquen al món de les arts, 
unes ganes irrefrenables d ' e sc r iu re , de pintar o de 
dibuixar. 
N o r m a n G e s c h w i n d , b r i l l an t n e u r ò l e g d e la 
Universitat de Harvard, mort l ' any 1984, va descriure, 
a p r i n c i p i s de la d è c a d a d e l s 1 9 7 0 , l e s c i n c 
característ iques de la personalitat que freqüentment 
a c o m p a n y e n l ' e p i l è p s i a del lòbul t empora l i q u e 
actualment es coneixen com la síndrome de Geschwind: 
hiperreligiositat, hipergrafia, dependència extrema cap 
a les altres persones, agressivitat i sexualitat alterada. 
Van Gogh constituiria un exemple d 'aquesta síndromes: 
abans de convert ir-se en pintor es va fer missioner 
protestant, rebent moltes crit iques pel seu excés de zel 
que fregava l 'escàndol . La hipergrafia, la necessitat 
compuls iva d 'escr iure i de pintar, estaria c larament 
demostrada per les innombrables cartes i les dues mil 
teles i dibuixos realitzats en un curt espai de temps. La 
dependència excessiva cap als altres la representaria 
la seva molt intensa relació amb el seu germà Theo i 
els desesperats esforços per conviure amb Gauguin . 
Els atacs d'agressivitat estan documentats si bé no foren 
freqüents i la seva alteració sexual va prendre la forma 
de períodes d 'hipersexuali tat i d 'hiposexuali tat . 
La nit estelada, 1889 
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E l s n e u r ò l e g s h a n e s t u d i a t la s í n d r o m e de 
Geschwind en nombrosos pacients, trobant evidencies 
c l a r e s d ' a n o r m a l i t a t s en la func ió co r t i ca l p e r ò , 
c u r i o s a m e n t , a q u e s t s p a c i e n t s n o p r e s e n t a r e n 
convulsions epilèptiques i 1'electroencefalograma era 
normal en la majoria dels casos. Però un dispositiu 
compu ta r i t z a t per ava lua r l ' ac t iv i ta t cerebra l a la 
resposta al so, va confirmar un resultat anormal en el 
lòbul temporal . Per altra part, les disfuncions del lòbul 
t e m p o r a l p o d e n a u g m e n t a r la r e l i g i o s i t a t o e l s 
s e n t i m e n t s e s p i r i t u a l s , la q u a l c o s a s ' h a p o g u t 
comprovar mitjançant l 'est imulació elèctrica d 'aquesta 
à r ea c e r e b r a l , r e fe r in t e l s p a c i e n t s e x p e r i è n c i e s 
m í s t i q u e s 1 5 . 
L ' a n y 1 9 5 6 , G a s t a u t va p u b l i c a r un e s t u d i 
excepcionalment ben documentat sobre la malaltia de 
v a n G o g h 1 6 on a r r i b a v a a la c o n c l u s i ó q u e , les 
alteracions psiquiàtriques del pintor, es basaven en una 
epi lèps ia del lòbul t empora l induïda per l ' abús de 
l ' absenta ajudat per l 'existència d 'una lesió límbica 
congèni ta o de la infància. Basant-se en una fotografia 
de Vincent d 'adolescent i en els autoretrats posteriors 
que suggereixen una significativa asimetria craniofacial 
a ix í c o m en els t e m p r a n s canvis t e m p e r a m e n t a l s , 
Gastaut va suggerir que l 'artista hauria sofert una lesió 
cerebral , p robablement en el naixement . L 'autor va 
publicar l 'estudi sobre la malaltia de van Gogh després 
d 'haver dirigit una sèrie d ' invest igacions en grups de 
pacients seleccionats amb diferents tipus d 'epi lèpsia. 
Aques t s es tudis li pe rmete ren obse rva r 1 7 que certs 
canvis emocionals i de la conducta d 'aquel ls pacients 
ep i lèp t ics es taven re lac iona ts espec í f icament amb 
l 'epi lèpsia del lòbul temporal : episodis d'irritabilitat 
intercalats a m b una actitud o disposició d 'una gran 
sociabilitat, personalitat viscosa o dependència anor-
mal cap els altres i una hiposexualitat . Aquests canvis 
representen els oposats als que es poden observar en la 
s í n d r o m e de K l ü v e r - B u c y q u e es p r o d u e i x quan 
s 'extirpen els dos lòbuls temporals en l 'experimentació 
animal: tranquil·litat, falta d 'a tenció i hipersexualitat, 
c o m hav ia c o m p r o v a t el propi a u t o r l s . Gas tau t va 
reconèixer el paper important de l 'absenta en les crisis 
de van Gogh, qui hauria estat particularment vulnera-
ble als seus efectes psicotòxics. 
Altres autors com Monroe 'Velacionaren els canvis 
mentals episòdics del pintor amb el consum d'absenta, 
pensant que estarien originats per una disfunció límbica 
epileptòide que li produïa una hipercreativitat tan in-
tensa que l 'emmalal t ia . L'afectació del lòbul tempo-
ral ha estat i és encara actualment una de les hipòtesis 
més defensades 2 0 . 
M o r r a n t 2 1 va argumentar una epilèpsia basant-se 
únicament en una pèrdua de consciència, però ni en la 
correspondència de Vincent ni en les notes clíniques 
dels metges que el tractaren hi ha cap referència, puix 
sempre es parla d 'un estat confussional però no de 
pèrdua de consciència. Lemke i Lemke 2 2 , analitzant 
les car tes i l ' obra del pintor, varen demos t ra r que 
després de debutar la malaltia, la capacitat creadora 
del pintor va seguir desenvolupant-se quali tat ivament 
i quanti tat ivament, la qual cosa seria difícil relacionar-
la amb una causa psicoorganica, però aquests autors 
no proposaren un diagnòstic final. 
Fins i tot s 'ha arribat a proposar, com va fer Abram 
l 'any 1 9 6 6 2 3 , que van Gogh va presentar una s índrome 
de M u n c h a u s e n 2 4 denominació d 'una addicció a simu-
la r m a l a l t i e s i a la c i r u r g i a , p o d e n t a r r i b a r a 
l ' au tomut i lac ió i a l ' agress ivi ta t contra el personal 
sanitari. Crec que Abram va voler dir la seva i res més , 
j a que el seu plantejament no té el mínim fonament. 
En canvi, el Dr. Arenberg, basant-se en l 'estudi 
exhaustiu de les cartes i de les pintures, opina que el 
p in to r no va pat i r ep i l èps ia i sí una s í n d r o m e de 
Menière, amb forts atacs de malestar, vertigen recurrent 
amb nàusees i alteracions auditives i visuals descrites 
com al· lucinacions, j a que van Gogh en els seus escrits 
demostra ser un home en ple us de la raó detallant que 
sofria de forts i repetits atacs de vertigen, però no de 
convulsions. La suposada s índrome de Menière , que 
encara no s 'havia descrit en el temps de van Gogh, 
hauria originat un tinnitus intolerable i continu (renous 
o s iu los aud i t iu s a n o r m a l s ) que indu í al p in to r a 
alleugerir aquesta molesta alteració eliminant el seu 
origen tallant-se l 'ore l la 2 5 . Abans que Arenberg, un 
otorrinolarigòleg japonès , el Dr. Yasuda, l 'any 1979 
fou el pr imer en plantejar la possibilitat que van Gogh 
patís una disfunció de l 'oïda interna. 
En contra d 'aques ta idea està el fet que van Gogh 
no es va tallar el pavelló auditiu complet ja que la incisió 
va ser diagonal començant per la part posterior de 
l 'o re l la con t inuan t per la part super ior i ta l lant- la 
anteriorment fins el tragus (la prominencia cartilaginosa 
enfront de l 'obertura exterior). Per altra part, en les 
n o m b r o s e s car tes del p in tor mai es va m e n c i o n a r 
l 'existència de renous auditius que puguin fer pensar 
en l 'existència d 'un tinnitus. 
La hipòtesi de Aremberg va rebre moltes critiques 
perquè es basava en una valoració molt subjectiva de 
s ímptomes a ï l la ts 2 6 . Per altra part, s 'ha de tenir en 
c o m p t e la i n t e r p r e t a c i ó q u e v a fer, ta l v e g a d a 
erròniament, del terme francès vertige utilitzat en la 
traducció francesa de les cartes del pintor, escrites en 
principi en holandès. En francès, vertige pot significar 
tant embr iagament com desorientació i Aremberg el 
va considerar com mareig. Aquesta hipòtesi també es 
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pot descartar totalment, ja que el seu mateix defensor, 
el Dr. Arenberg, en un article posterior, va afirmar que 
havia malinterpretat les cartes. 
Però es segueix insistint en trobar una explicació 
per l 'automuti lació de van Gogh i altres autors opinen 
que hauria succeït per alleugerir els dolors originats 
per una síndrome de l'articulació temporo-mandibular. 
Aquesta patologia, j a descrita per Hipócra tes 2 7 , afecta 
de forma primària a aquesta art iculació facial i als 
músculs de la mas t i cado , especialment entre els 20 i 
els 40 anys. Es relaciona amb alteracions produïdes 
per l 'estrès, és a dir, de causa psicofisiològica, que ori-
ginen un augment de la tensió del múscul mandibular 
oca s ionan t un e s p a s m e m u s c u l a r que d i f icu l ta la 
mast icac ió amb dolor que pot arr ibar a ser intens . 
Aquesta suposada patologia també es pot descartar per 
improbable. 
González Luque i Montejo Gonzá lez 2 8 basant-se 
en l 'estudi documenta l i a m b el de les tècniques i 
materials utilitzats pel pintor, teoritzen sobre el fet que 
els s ímptomes físics i psíquics de Vincent van Gogh 
fossin causats per una intoxicació crònica pel plom dels 
p i g m e n t s i s u b s t à n c i e s q u e e m p r a v a . M i t j a n ç a n t 
l 'anàl is i historiobiogràfic, comparen els s ímptomes 
progress ius de la mala l t ia de Vincent a m b els del 
saturnisme i arriben a la conclusió que la utilització 
continuada i excessiva de pigments altament tòxics pel 
seu elevat contingut en plom, com el blanc de plom 
(carbonat de plom) o el crom groc (cromat de p lom), 
p o d r i e n h a v e r p e n e t r a t en el seu o r g a n i s m e 
especialment per la via digestiva en petites quantitats 
diàries donant lloc a la clínica d 'una intoxicació crònica 
per plom per la bioacumulació d 'aques t metall . Se sap 
que el pintor mesclava amb blanc quasi tots els colors 
perquè la capa de pintura fos opaca i de gran poder 
cobertor. Durant la seva estada a Arles, expressava amb 
els grocs de crom l 'entusiasme que li produïa el paisatge 
amb la forta radiació solar del Migd ia francès. Els 
s ímptomes clínics coincideixen amb els s ímptomes 
descri ts per Vincent en les seves cartes autògrafes 
després de pintar els primers quadres a l 'oli: debilitació 
0 astenia (precisament les primeres manifestacions d 'un 
s a t u r n i s m e s o l e n d e n o m i n a r - s e n e u r o d i s t o n i a 
v e g e t a t i v a ) , e s t o m a t i t i s a m b p è r d u a d e p e c e s 
dentar ies 2 9 , dolors abdominals recurrents, anèmia amb 
pal-lidesa de la pell, encefalopatía saturnina amb crisis 
epilèptiques, canvis de caràcter progressius i períodes 
de deliris. Per tant, la s imptomatologia del pintor seria 
causada per un desordre mental de tipus orgànic, és a 
dir, originat per una substància tòxica com el p lom. Es 
c o n t a q u e Van G o g h e m p r a v a m o l t e l s d i t s , 
especialment quan es secaven els pinzells i s 'endurien, 
1 també que xupava el pinzell quan canviava de color o 
es posava a la boca la part superior quan contemplava 
la feina feta, factors que també podrien haver ajudat a 
la intoxicació. 
Aquestes manies del pintor, jun tament amb el fet 
que el blanc de titani no es va introduir fins l 'any 1920, 
amb la qual cosa el tòxic blanc de plom era l 'únic blanc 
bo per pintar a l 'oli , fa que la hipòtesi d 'un saturnisme 
sigui factible. 
Entre els nombrosos «diagnòstics» hi ha també el 
de neurosífilis, basat en el tipus de vida desordenat de 
van Gogh, que l 'any 1882 va ser tractat de gonorrea, i 
en la prevalença de les malalties venèries en una època 
en la que la profilaxi i els tractaments mèdics efectius 
eren pràcticament inexistents. Però cap dels s ímptomes 
que podrien fer pensar en aquesta patologia es poden 
evidenciar en el pintor ja que durant la seva vida no va 
patir cap alteració mental o somàtica persistent. 
El que sí resta confirmat, tant per l 'art ista mateix 
com pels seus amics i coneguts , és que van Gogh era 
un gran bevedor d 'absenta , el licor més popular de 
l 'època, denominat pels seus addictes "la bruixa verda", 
pel seu color m a rag d a , la qual cosa p o d r i a have r 
constituït una causa d 'exacerbació de la seva malaltia. 
El licor d 'absenta, originari de Suïssa, va gaudir 
d ' u n a g r a n a c c e p t a c i ó a f i n a l s d e l s e g l e X I X 
especialment entre els artistes i escriptors, i va esdevenir 
un símbol de la vida bohèmia. En el París de finals del 
segle XIX, el moment del cocktail d 'absenta , " l ' hora 
verda", entre les cinc i les set de l 'horabaixa, constituïa 
l 'esdeveniment del d i a 3 0 . 
Varen ser bons bevedors d 'absenta Maupassant , 
Henri de Toulouse-Lautrec , Edgar Degas (pel qual 
aquesta beguda no degué ser gens favorable donat el 
seu greu problema ocular) , Paul Gauguin , Edouard 
Mane t , Zola , Oscar Wi lde , Paul Verlaine, Char le s 
Baudelaire, Ernest Dowson, Alistair Crowley, Ar thur 
Rimbaud, Edgar Alian Poe, Ernest Hemingway, van 
Gogh, el mateix Picasso i molts d 'a l t res , perquè es 
p e n s a v a que a u g m e n t a v a l ' a c t i v i t a t de l c e r v e l l , 
e ixamplava la imaginació i que, a més , actuava com 
afrodisíac. Oscar Wilde deia sobre l 'absenta: "Després 
del primer tassó veus les coses com desitjaries que 
fossin. Després del segon, les veus com no són. 
Finalment, les veus com són en realitat, la qual cosa 
es el més horrible del món". 
L a f o r m a t r a d i c i o n a l d e p r e n d r e l ' a b s e n t a , 
constituïa un veritable ritual i consistia en posar uns 
30 mil·lilitres del licor en un tassó especial afegint-li 
cinc vegades més d 'a igua freda amb un terròs de sucre 
sobre una cullereta foradada. Aquesta mescla fa que 
els terpenoids formin una opal· lescència groguenca. 
L 'absenta sense diluir tenia entre el 6 0 % i el 8 0 % 
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d'etanol , si be diluida l 'absenta no te una concentració 
alcohòlica major que moltes altres begudes. Però els 
art istes no anaven de berbes i menys de di lucions 
aquoses i la solien prendre mesclada amb cognac o 
brandy, c o m feia Toulouse-Laut rec , fent un potent 
beura tge al que li deien " te r ra t rèmol" , un cocktai l 
realment tòxic. 
A partir de l 'any 1850 es començaren a descriure 
e ls r e s u l t a t s de l ' a b ú s c r ò n i c d ' a q u e s t a b e g u d a 
alcohòlica, s índrome caracteri tzada per l 'addicció al 
p r o d u c t e , h i p e r - e x c i t a b i l i t a t , c r i s i s e p i l e p t o i d e s , 
congestió renal i al · lucinacions. A m b anterioritat, un 
dels estudis més cèlebres fou realitzat pel Dr. Motet 
l 'any 1859, on indicava que l 'absenta provocava crisis 
epilèptiques en els cans. Un altre estudi de la mateixa 
è p o c a r e a l i t z a t pe l Dr . L o u i s M a r e e d e s c r i v i a 
convulsions, evacuacions involuntàries i salivació exa-
gerada en els cans i rates als que s 'havia administrat 
l 'absenta. El Dr. Magnan, l 'any 1874, va descriure per 
primera vegada els s ímptomes amb el terme epilèpsia 
absíntica, arribant a la conclusió que l 'absenta aïllada 
originava convulsions epilèptiques en els h u m a n s 3 1 . 
L'estudi del Dr. Isaac Ott de l 'any 1892 assenyalava 
l ' a p a r i c i ó d ' e s p a s m e s fac ia l s i t r e m o l o r s en e ls 
voluntaris als qui havia injectat a la jugular dues gotes 
d ' absen ta . Tots els texts de neurologia de l ' època 
relacionaren l 'absenta amb l 'epilèpsia. 
Degut a aquests efectes nocius, l 'absenta va ser 
prohibida en molts de països a partir de l 'any 1900 3 2 . 
Els efectes contraproduents per la salut de l 'absentisme 
es varen veure magnificats pel seguiment de les teories 
hereditàries de Lamarck que feien pensar què les fàcies 
i tares dels bevedors d 'absenta es transmetien als seus 
fills. 
La m o d a d ' a q u e s t a beguda entre els art is tes i 
in te l · lec tua ls de l ' època , r epresen tan t s de la v ida 
b o h è m i a i de la cont racu l tu ra , queda pa lesa en la 
quantitat de quadres en els que l 'absenta és el motiu 
temàtic: El bevedor d'absenta d 'Edouard Manet de 
18 5 9 3 3 , Els bevedors d'absenta de Jean F ranço i s 
Raffaelli de 1861, les litografies de l 'absenta d 'Honoré 
Daumier de 1863, L'Absenta, famós quadre d 'Edgar 
Degas de 1876, els retrats de Van Gogh realitzats per 
Toulouse-Lautrec l 'any 1887 (un a l 'oli i l 'altre al pas-
tel), Vida amb l'absenta de van Gogh de 1887, El senyor 
Boileau al cafè de Toulouse-Lautrec de 1893, L'Arlequí 
i el seu company, El bevedor d'absenta i El poeta, tres 
obres de P icasso p in tades l ' any 1901, El bevedor 
d'absenta de 1902 i El vas d'absenta de 1911, tema 
que va repetir l ' any 1914 el mateix artista. 
Aquest licor es destil·la de variades herbes entre 
les que es troba l 'absenta, la Artemisia absinthium, que 
conté alfa-tujona (un terpè com l 'ancanfor i la pinina), 
constituent químic que posseeix un efecte psicoactiu, 
és a dir, est imulant del s istema nerviós. Els efectes 
nocius es troben documentats des de l 'any 1916 però 
n i n g ú h a v i a d e s c r i t on a c t u a v a e x a c t a m e n t la 
neurotoxina 3 4 . 
Ac tua lment 3 5 es coneixen amb exactitud els seus 
m e c a n i s m e s d ' a c c i ó : l ' a l f a - t u j o n a b l o q u e j a e l s 
r ecep to r s ce reb ra l s r e s p o n s a b l e s de con t ro l a r els 
senyals d 'exci tació del cervell (els receptors per l 'àcid 
gamma-aminobut í r ic o G A B A , component clau del 
delicat sistema d 'autocontrol cerebral). Les neurones, 
sense aquest control , s 'est imulen de forma anòmala 
originant excitació, convulsions, atacs epileptoides i 
inclús dany cerebral permanent 3 ' ' . 
La tujona és el major component tòxic de l 'extracte 
o oli d 'absenta. Químicament es tracta d 'un monoterpen 
(que són productes naturals de deu àtoms de carbó que 
es troben a diferents plantes i flors i que normalment 
són aromàtics) amb una estructura semblant al men-
tol. El mecanisme d 'acc ió no es ben conegut, però la 
semblança de l 'estructura de la tujona i del component 
actiu de la marihuana (el tetrahidrocannabinol) varen 
fer pensar que aquestes dues substàncies actuarien en 
els mateixos llocs del cervel l 3 7 però s 'ha comprova t 3 8 
que la tujona i altres fraccions de l 'oli d 'absenta no 
act iven el receptor cannab ino ide a concen t rac ions 
fisiològiques i per tant els efectes intoxicants de la 
tujona no es deuen a l 'act ivació d 'aquests receptors, 
per la qual cosa sembla que la tujona actua per altres 
mecanismes no identificats. Per altra part dins l 'absenta 
hi ha l 'absintina, un guaranolid dimèric, substància res-
ponsable del gust amarg característic però que també 
es troba a la llista dels narcòtics analgèsics en el mateix 
grup que la codeïna. 
Arnold i altres autors com Berggren 3 9 , proposen 
la teoria que l 'addicció obsessiva de Van Gogh pel li-
cor d 'absenta juntament amb l 'exposició constant 
a la trementina i a l 'ús habitual de càmfora a altes 
dosis que utilitzava per combatre l ' insomni, originaren 
en el pintor l 'aparició d 'al · lucinacions i convulsions. 
A q u e s t e s t r e s s u b s t à n c i e s c i t a d e s c o n t e n e n 
quantitats elevades de components químics de tipus 
dels terpens sent ben coneguda la seva neurotoxicitat i 
la i n d u c c i ó d ' a l t e r a c i o n s p s i c o l ò g i q u e s a d o s i s 
tòx iques 4 0 . 
E n c o n t r a d ' a q u e s t a t e o r i a e s t à el fet q u e 
investigacions recents han confirmat que per preparar 
c e n t l i t res de l i co r d ' a b s e n t a e s n e c e s s i t e n 2,5 
qui lograms de planta. Cada beguda conté 4.4 mg d'oli 
d 'absenta que contenen de 2 a 4 mg de tujona, quantitats 
molt per davall de les que poden produir els efectes 
aguts. 
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L 'Ar temis ia absinthium és una p lanta , l ' o l i o 
l 'extracte de la qual ha estat utilitzada des de l 'antiguitat 
per les seves propietats medicinals. 
La primera menció escrita de 1'absenta es troba en 
el papir de Ebers que data del 3550 AC. Els egipcis 
l 'uti l i tzaven especialment com vermífuga. A la Bíblia 
es citada una dotzena de vegades si be segurament es 
refereix a VArtemisia judaica o a VArtemisia herba 
alba. Es sap, gràcies a la Historia Natural de Plini el 
Vell, que els antics grecs la mesclaven amb el vi. Els 
grecs dedicaren l 'absenta a la deessa Artemisia i j a 
Hipócrates l ' emprava pel t ractament de la ictericia, 
reumatisme, anèmia i els dolors menstruals. El nom 
Absinthium li va ser d o n a t pe l s r o m a n s del l la t í 
absinthial que vol dir amarg. També es coneix d 'ant ic 
el seu efecte insecticida. Els asteques l ' empraven per 
est imular l 'apetit, ajudar a la digestió, per treure els 
paràsits intestinals, pels problemes menstruals i també, 
aplicada externament, per les ferides infectades i úlceres 
cutànies. El nom anglo-saxó wormwood procedeix de 
la parau la wermode o p rese rvador del pensamen t . 
Shakespeare l ' anomenà en algunes de les seves obres. 
També Nicholas Culpeper, el famós herborista del segle 
XVII , la cita en el seu llibre The Complete Herbal, 
denominan t - l a "cura- to t" . Els soldats f rancesos la 
consumiren en abundància durant la Guerra d 'Argel ia 
(1844-1847) i quan tornaren a França varen substituir 
la s índrome d 'abst inència pel licor d 'absenta. 
Té efectes favorables per la digestió i la circulació 
sanguínia, és a dir, és tònica i estimulant, sent també 
e m p r a d a con t r a la f e b r e 4 1 , c o m i n s e c t i c i d a i pe r 
c o m b a t r e e l s c u c s a p e s a r q u e a q u e s t e f e c t e 
antihelmíntic no està del tot clar i es pensa que seria 
degut al seu contingut en santonina 4 2 . També és conegut 
que conté una substància amb efecte contra la malàr ia 4 3 . 
Més difícil d 'acceptar pels metges occidentals és 
una pràctica xinesa ancestral denominada moxibustió, 
consistent en l 'aplicació d 'est ímuls tèrmics sobre punts 
o canals d 'acupuntura amb la finalitat d 'obtenir canvis 
b io lòg ics per aconsegu i r un efecte te rapèut ic . E ls 
estímuls tèrmics s 'obtenen cremant fulles de Artemisia 
en forma de cigarretes i una de les aplicacions més 
espectaculars i sorprenents és el col · locar prop del 
turmell d 'una dona embarassada la cigarreta per co-
rregir una posició fetal anòmala: el fum de VArtemisia 
estimula els punts d 'acupuntura que actuen sobre el 
fetus provocant el seu gir 4 4 . 
A finals del segle XVIII , l 'absenta es va mesclar 
amb anís per fer un elixir de bona salut. A la segona 
meitat del segle XVIII es varen obrir a Suïssa, al cantó 
d e N e u c h à t e l , d i v e r s e s d e s t i l · l e r i e s a r t e s a n e s 
especialment en el vall de Travers, però la fabricació 
industrial va comença r amb la desti l · leria ober ta a 
Couvet entre l 'any 1797 i el 1798 per Daniel-Henri 
Dubiet i el seu gendre Henri-Louis Pernod, fabricació 
que ben aviat es va estendre als altres pobles de la regió 
com Travers , Mòt iers , Fleurier o Les Verrières. El 
cultiu, assecat i condicionament de les variades plan-
tes aromàtiques que entren en la composic ió del l icor 
d 'absenta , és el principal motor econòmic d 'aques ta 
regió, sent famoses arreu del món per la seva qualitat 
la gran i la petita absenta, l 'h isop i la menta. 
Les fonts de tujona del licor d 'absenta solen ser 
1'Artemisia absinthium i ¡'Artemisia pontica. El licor 
d 'absenta conté variades essències de plantes que a 
grans dosis tenen efectes neurotòxics . Però a dosis 
normals, la mateixa tujona actua d 'es t imulant de les 
activitats motrius i mentals i a més té un percentatge 
d ' a c u m u l a c i ó mín ima . Per altra part , dins el l icor 
d 'absenta hi ha l 'anetol que procedeix de l 'essència 
d'anís i que s 'oposa a l'activitat convulsiva de la tujona. 
La conclusió és que no es pot demonitzar l 'absenta i 
m e n y s les a c t u a l s , j a q u e b e g u d a en q u a n t i t a t s 
r a o n a b l e s , en a b s è n c i a d ' a l t e r a c i o n s o r g à n i q u e s 
predisponents i mesclada amb aigua com pertoca, es 
pot cons idera r un excel · len t aperi t iu pe rquè presa 
d 'aquesta manera, la seva acció és més est imulant que 
perillosa. A pesar de tot, convé anar amb cura, j a que 
s ' h a n d e s c r i t c a s o s d ' i n t o x i c a c i ó p e r a b s e n t a 
aconseguida a través d ' internet, entre els que destaca 
una fallida renal aguda molt g r e u 4 5 . 
Les constatacions experimentals fan pensar que 
els s ímptomes de l 'absentisme: tremolor, somnolència, 
al · lucinacions, paràlisi i convulsions, serien produïts 
pels efectes de la tujona, però hi ha autors que pensen 
q u e t a m b é p o d r i e n ser p r o v o c a t s p e r l ' a l c o h o l . 
L ' absen ta no d i lu ïda conté entre el 6 0 % i el 8 5 % 
d'etanol i la que bevien els artistes, escriptors i bohemis 
del segle passat, a pesar d 'estar diluïda, contenia un 
altíssim percentatge d 'aquest alcohol. A pesar d ' a ixò , 
Arnold, professor de bioquímica de la Universitat de 
Kansas opina que els s ímptomes i l ' extensió de les 
lesions per l 'excessiu consum d 'absenta no es poden 
atribuir únicament a l 'a lcohol . 
Hi ha que puntualitzar que alguns dels efectes de 
les begudes alcohòliques són produïts pels congèneres 
de l 'etanol. Els congèneres constitueixen un terme ge-
neral per denominar les petites molècules diferents de 
les d 'etanol que es troben en les begudes alcohòliques 
i que inclouen aldehids, esters i alcohols primaris c o m 
el metanol . El contingut de congèneres és important j a 
q u e p o d e n ac tu a r c o m i r r i t an t s de les m u c o s e s , 
depressors del s i s tema nerv iós central o p r o v o c a r 
nàusees . Apart de les excepcions del metanol i del 
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acetaldehid les investigacions sobre els congèneres són 
escasses . Per altra part, els fabricants d ' absen ta de 
vegades afegien colorants per aconseguir un color verd 
maragda millor i aquests adulterants incloïen sulfat de 
coure, verd d 'anil ina, indi d 'acetat cúpric i d 'al tres que 
ben bé podrien haver augmentat la toxicitat de l 'absenta 
i per tant els efectes subjectius. 
Però altres invest igadors com B o n k o v s k y 4 6 han 
demos t ra t que la càmfora , l ' a l fa -p inena (el major 
component de la trementina) i la tujona (constituent de 
l ' a b s e n t a ) s ó n t e r p e n s q u e t e n e n u n a a c c i ó 
porfirinogènica, és a dir, originen un increment de la 
p r o d u c c i ó d e p o r f i r i n e s en les c è l · l u l e s r e n a l s 
d ' embr ions de poll per augment de l 'activitat de la 5-
acid aminolevulínic-sintetasa, la qual cosa fa pensar 
que aquests terpens poden causar problemes greus en 
pacients amb la síntesi hemo-hepàt ica alterada o de-
fectuosa com seria el cas de van Gogh. Els fetges dels 
bevedors d 'absenta del segle XIX, fàcilment podien 
haver presentat concentracions de tujona de 20 a 200 
micromols per litre, que podrien originar problemes 
en e l s i n d i v i d u s a m b el s i s t e m a h e m a t o p o è t i c 
compromès . 
Arnold assenyala que van Gogh sembla haver patit 
una afecció congèn i t a denominada porfiria aguda 
intermitent (PAI) que pot haver influït en que aquests 
productes li produïssin les alteracions psiquiàtriques 
precisament a ell i no a altres artistes, com al mateix 
Paul Gauguin , que varen beure molta més absenta que 
van Gogh, amb uns resultats molt menys severs per la 
seva salut psicofisica. Però el que és segur, és que 
Vincent bevia molt, no tan sols per alleugerir els dolors 
del possible atac de porfiria 4 7 , sinó també, com repeteix 
en nombroses cartes manuscri tes , perquè considerava 
que l 'a lcohol era bo pels artistes perquè estimula la 
c r e a t i v i t a t , la q u a l c o s a n o m i l l o r a v a s i nó q u e 
e m p i t j o r a v a el q u a d r e c l í n i c j a q u e e l s t e r p e n s 
acumulats en el fetge li provocarien amb la ingestió 
d 'absenta agudi tzacions de la malalt ia originant un 
cercle viciós infernal. Van Gogh va ser introduït en la 
moda de " l ' hora verda" o cocktails d 'absenta, pel pin-
tor T o u l o u s e - L a u t r e c , exce l · l en t ar t i s ta i e n o r m e 
a l cohò l i c . Van G o g h va p in t a r bo te l l e s i t a s s o n s 
d 'absenta en uns quants quadres com Vas d'absenta 
amb gerra del 1887 i en la natura morta Natura morta 
amb cebes del 1889. Durant la seva estada a París, 
Vincent va patir convulsions amb una accentuació gra-
dual dels canvis emocionals i de la conducta. 
El 20 de febrer de 1888 van Gogh abandonà París 
i el mateix dia arribar a Arles, lloc on va acudir per 
recuperar la inspiració: "He vingut al Migdia per mil 
raons: per voler veure un altre llum, voler veure aquest 
sol més fort perquè un present, que sense conèixer-lo, 
no és possible comprendre, des de el punt de vista de 
l'execució i de la tècnica, els quadres de Delacroix i 
perquè un intueixi que els colors del prisma estan velats 
en la boirina del Nord\ Va passar un hivern feliç i 
amb ganes de t r e b a l l a r 4 7 a i va tenir la idea de formar 
una comunitat d 'art istes convidant Gauguin, que es va 
fer esperar, a treballar i viure amb e l l 4 8 . A l 'estiu, van 
Gogh va començar a descuidar-se, estava nerviós, iras-
cible, duia una vida desordenada, menjava poc, fumava 
i bevia massa i treballava frenèticament durant hores a 
l 'aire lliure. Passava dies al imentant-se només amb 
cafè, pa i a l coho l . H o va de ixa r escr i t r e t ro spec -
tivament: "El senyor Rey diu que en lloc de menjar 
suficientment i deforma regular, em mantinc amb cafè 
i begudes alcohòliques. Ho reconec, però per 
aconseguir la nota groga i penetrant d'aquest estiu, 
vaig tenir que exagerar un poc les coses". 
Aquest desordre vital constituiria una base òptima 
per desencadenar la malaltia de tipus porfirínic que 
estaria dormida en la memòr ia dels seus gens. Fins que 
no va trobar una casa al seu gust, la Casa Groga, que 
també va pintar l 'any 1888, i on no es va traslladar fins 
el mes de s e t embre d ' aque l l any, pe rquè no tenia 
possibilitats d 'amoblar- la , el pintor "menjava" al Cafè 
de la Gare i dormia en el Cafè del Alcázar on pintaria 
el seu famós quadre del Cafè de Nuit. La Casa Groga 
d 'Arles formava part del projecte de Vincent d 'establir 
una comuna d 'art is tes, basant-se en models reals com 
el grup de Barbizon o la Germanda t Pre-rafaelista, 
projecte que acaba amb la marxa de Gaugu in 4 9 . 
Però hi ha el detall curiós que els doctors Peyron i 
Rey, que tractaren van Gogh, mai mencionaren l 'abús 
de l ' absen ta en els d iagnòs t i cs ni en les his tor ies 
clíniques, a pesar que a l 'època, aquest producte es 
consumia en grans quantitats a la zona d 'Ar les . 
La porfiria aguda intermitent, és un t ipus de 
porfiria hepàtica, la més freqüent, que s 'hereta de for-
ma autosòmica dominant . Entre els europeus té una 
prevalença de 1 cada 20000, si bé és difícil de conèixer 
la incidència real amb certesa j a que la majoria dels 
portadors del gen de la porfiria són asimptomàtics . 
Aquesta entitat clínica es caracteri tza per atacs 
r e c u r r e n t s de d o l o r s a b d o m i n a l s de t i pus c ò l i c , 
disfunció gastrointestinal, alteracions neurològiques i 
e x c e s s i v e s q u a n t i t a t s d ' à c i d a m i n o l e v u l í n i c i 
porfobilinogen a l 'or ina (la qual adquireix un color de 
vi rosat o fluorescent quan s 'exposa a l 'aire) però també 
perquè durant els períodes entre les crisis el pacient es 
troba totalment normal. A la porfiria li diuen "el petit 
imitador" j a que presenta un quadre clínic molt poc 
c l a r q u e d i f i c u l t a el d i a g n ò s t i c d e l s m e t g e s 
107 
Medicina Balear - Vol. 17, núm. 3,2002 La patografía de Víncent van Gogh 
examinadors , sent fàcil i freqüent en la pràctica mèdica 
c o n f o n d r e un a t a c d e PAI a m b un t r a s t o r n 
neuropsiquiàtric. 
Actualment es sap que la PAI es deu a un error en 
el metabol isme del pirróle originat per una deficiència 
d 'un enzim, la porfobil inogen-deaminasa. Comença a 
manifestar-se entre els 20 i els 30 anys, rarament abans 
d e la p u b e r t a t i són f ac to r s d e s e n c a d e n a n t s l es 
infeccions agudes i sobre tot la ingestió de substàncies 
tòxiques, especialment barbitúrics, sulfamides, cocaïna, 
anticonceptius orals i t ambé l 'a lcohol . Els atacs són 
t o t a l m e n t i m p r e v i s i b l e s i p e r a i x ò é s de v i t a l 
importància conèixer quins productes o medicacions 
són tolerats pel pacient i quins no. Es patognomònica 
l ' a b s è n c i a de les ions cu tàn ies pe rò són t íp ics els 
s ímptomes digestius en forma de dolors còlics aguts i 
de g r a n i n t e n s i t a t , a c o m p a n y a t s d e v ò m i t s i 
estrenyiment, i els s ímptomes neuropsiquiàtrics com 
parestèsies, hiperestèsies, polineuritis de les extremitats 
inferiors, crisis epilèptiques amb trastorns mentals en 
fo rma de d e p r e s s i ó , c r i s i s h i s t è r i q u e s , con fus ió , 
a l · l u c i n a c i o n s , d e s o r i e n t a c i ó i a l t r e s a l t e r a c i o n s 
ps i cò t iques de la persona l i t a t a ix í c o m t a m b é les 
cefalees 5 0 . 
A finals de l 'es t iu i a la tardor de l ' any 1888 
sorgiren els quadres nocturns. Vincent quasi no dormia 
durant les nits i col · locava ciris sobre el seu capell i 
sobre el cavallet per poder pintar. L'artista va narrar 
els estats d 'exci tació que sofria mentre pintava i que 
a l t e r a v e n la s e v a m e n t : "No estic malalt, però 
emmalaltiré sens dubte si no m'aliment millor i deix 
de pintar alguns dies. Quasi he caigut en la follia 
d'Hugo van der Goes en el quadre de Emile Wauters. 
De totes formes no crec que la meva follia sigui un 
deliri de persecució ja que les meves sensacions durant 
l'estat d'excitació sempre van dirigides a una ocupació 
amb l'eternitat i la vida eterna". 
L'octubre de l 'any 1888 a la fi va arribar Gauguin 
amb el qui va conviure uns mesos a la Casa Groga51. 
L'arribada de l ' amic artista va semblar tranquil·litzar-
lo al p r i n c i p i 5 2 , p e rò s e g u r a m e n t a m b l ' a juda de 
l 'alcohol consumit conjuntament, les discussions en-
tre els dos pintors es varen fer cada vegada més vio-
lentes. Hi ha autors que pensen en una relació homo-
sexual entre els dos artistes pel s imple fet que Vincent 
deia a les seves cartes que Gauguin era «elèctric»: 
«Gauguin i jo parlem molt sobre Delacroix, 
Rembrandt, etc. Les nostres discussions són 
terriblement elèctriques, de vegades sortim amb el cap 
cansat com si fossin bateries gastades...», la qual cosa 
constitueix una base totalment insuficient per aquests 
pensaments 5 3 . 
Va ser precisament després d 'una forta discussió 
amb Gauguin que el 23 de desembre de 1888 es va 
tallar parcialment l 'orella, donant-la a una prostituta, 
Raquel , i va ser internat al sanatori d 'Ar les . 
Els fets es coneixen prou bé gràcies a la detallada 
descripció, naturalment la seva versió, de Gauguin . 
«Quin dia, Déu meu! A posta de sol, desprès d'un po-
bre berenar, vaig sortir a fer una volta. Acabava de 
creuar la plaça de Víctor Hugo quan vaig sentir, 
darrera meu, el só familiar d'unes passes, ràpides però 
irregulars. Vaig girar just en el moment en què en 
Vincent es llançava sobre mi amb un raor obert a la 
ma. L'expressió de la meva mirada degué ésser terri-
ble perquè es va aturar i, acotant el cap, va córrer cap 
a la casa... Vaig llogar una habitació a l'hotel més 
proper i allí vaig passar la nit, on, tens com em trobava, 
vaig trigar a agafar la son. Em vaig despertar a les set 
i mitja... Vaig trobar un grup de gent a la porta de la 
casa amb diversos guàrdies i un comisari. Resulta que 
van Gogh, en tornar a la casa, inmediatament es va 
tallar l'orella. Degué tardar bastant en controlar 
l'hemorràgia, perquè, l'endemà, trobàrem diverses 
tovalloles brutes de sang pel terra de les dues cambres 
d'abaix. Quan es va sentir millor, amb una boina bas-
ca ben esbiaixada va marxar a una casa de cites i li va 
donar a la portera l'orella dins un sobre, curosament 
neta. Aquí hi ha, va dir, un record meu. De retorn a la 
casa, es va ficar dins el llit i es va adormir... Jeia en el 
llit, completament cobert per les flassades, arraulit. 
Autorretrat amb el cap embenat, 1889. 
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semblava mort. Suaument, molt suaument vaig tocar 
el seu cos, que vaig notar amb vida... amb veu molt 
baixa li vaig dir al comisari: si us plau, desperti aquest 
home amb cura, i si demana per mi li digui que ha 
partit a París, veure'm pot resultar-li fatal...». 
Vincent es va recuperar amb rapidesa en mans del 
Dr. Félix Rey, que de forma prou optimista va consi-
derar passatgera la sobreexcitació del pintor donant-li 
l 'a l ta als catorze dies de l ' ingrés , com ho relata el 
mateix pintor: "Me sent feliç perquè l'estat d'excitació 
fou passatger. Esper que tan sols hagi estat 
l'extravagància d'un artista. Sabia que un es pot 
trencar els braços i les cames i reparar-les, però no 
sabia que un es pot rompre el cap i sanar". En una 
carta al seu germà Theo li conta que: "Les intolerables 
al·lucinacions han cessat a força de prendre bromur 
de potassi". 
Tot esperant la cicatrització de la ferida auricu-
la r 5 4 es va embenar el cap de forma espectacular, tal 
com es va representar en els dos autoretrats pintats el 
gener de 1889 després de ca torze dies d ' i ng ré s al 
manicomi d 'Ar les . 
Circulen més de tretze teories sobre la mutilació 
auricular: uns autors pensen que es va tallar l 'orella 
p e r q u è e s t a v a c a n s a t de sen t i r r e n o u s a n o r m a l s 
(tinnitus, acufens). Altres pensen que seria una mena 
de castració simbòlica donada la semblança entre les 
paraules holandeses per orella (tel) i penis (/«/). Altres 
ho relacionen amb el tema bíblic de l 'Hort de Getse-
maní , on Simó Pere va tallar l 'orella de Malcus , un 
servent del Gran Sacerdot quan venia prendre Crist, 
tema que van Gogh havia intentat pintar l 'estiu ante-
r ior 5 5 . S 'ha arribat a l 'absurd de pensar que, donat que 
havia vist a Arles corregudes de bous , Vincent hauria 
c o m è s l ' a u t o m u t i l a c i ó t enguen t c o m a re fe rènc ia 
l 'oferiment del torero de l 'orella de l 'animal a la dama. 
Altres manifesten un prurigen o picor inaguantable 
produït per un èczema 5 6 . 
L 'especialista d 'ar t a lemanya Rita Wildegans ha 
publicat un llibre on es canvia tota l 'historia, j a que fa 
la hipòtesi que no va ser van Gogh el que es va tallar 
l 'orella sinó que el muti lador hauria estat Gauguin, per 
cert bon dominador de l 'esgrima. Segons Wildegans, 
el motiu principal de la violenta discussió entre els 
artistes fou el que es coneix, la seva rivalitat per Rachel, 
la seva prostituta preferida. L'autora es basa en el fet 
que, c o m explica el mateix Vincent, va recobrar la 
consciència enmig d 'un bassiol de sang i sense recor-
dar res del que va succeir i en què Gauguin va partir al 
dia següent sense el seu equipatge. Una vegada a Pa-
rís, Gauguin va reclamar les seves pertinences entre 
les que hi havia el seu equip d 'esgr ima, però no va 
mencionar l 'espasa. D'aquesta manera i seguint sempre 
en el món de les suposicions, hauria fugit amb la prova 
del delicte. Una nova teoria sobre la pèrdua del tros 
del pavelló auricular que deixa oberta la possibilitat 
d ' u n a agressió, en contra de , la fins ara acceptada 
automutilació. 
El 9 de febrer d 'aquell any de 1889 fou internat de 
bell nou per insomni i al · lucinacions, però el Dr. Rey 
seguia optimista i li va tornar donar l 'alta ràpidament. 
El batlle d 'Arles va rebre una carta signada per vuitanta 
ve ïns sol · l ic i tant l ' i n t e r n a m e n t de Vincent , a qui 
cons ide raven un peri l l públ ic , aconsegu in t que la 
policia precintés la seva casa i l ' internés en contra de 
la seva volunta t a l ' hosp i ta l d ' A r l e s , on con t inuà 
pintant. Donat que el Dr. Rey es trobava absent, va 
quedar internat fins les primeries de maig, quan el seu 
amic S ignac 5 7 va aconseguir l 'al ta del pintor gràcies al 
seu oferiment de viure amb ell a la Casa groga. El 
mateix Signac es va atemorir pocs dies després quan 
va comprova r les incoherènc ies de Vincent i li va 
suggerir que ingressés de bell nou. 
El seu germà T h e o 5 8 es va convertir, com quasi 
sempre, en el seu únic aliat i la sola persona en qui 
poder confiar 5 9 . 
G r à c i e s a les s e v e s g e s t i o n s , va a c o n s e g u i r 
l ' in ternament voluntari de Vincent a l 'asil de Saint-
Paul de Mausole , situat al poble de Saint Rémy-de-
Provence a 25 kilometres d 'Ar les , on va arribar en tren 
el 8 de maig del 1889 i on va romandre quasi un any. 
A q u e s t s ana to r i e ra un an t ic m o n e s t i r de t r en ta 
habitacions, de les que tan sols n 'es taven ocupades 
do tze 6 0 . 
El metge encarregat de tractar a Vincent, el Dr. 
Peyron, el va inscriure en el registre de pacients de 
l 'asi l avançan t un d iagnòs t ic : "En aquest moment 
sembla estar de bell nou amb totes les seves facultats 
mentals, però sent que no té la força ni el valor suficient 
per estar tot sol i per aquest motiu ha demanat 
voluntàriament el seu ingrés en aquesta institució. 
Basant-me en els seus antecedents, arribo a la 
conclusió que el Sr. van Gogh sofreix convulsions 
epilèptiques i és convenient que romangui en 
observació durant un temps en aquest sanatori"61. En 
aquella solitud física i psíquica, el seu estat d ' àn im 
era productiu: "La meva angunia, el terror que tenia 
abans a la follia, s'ha suavitzat molt, sent desigs de 
treballar". D e s p r é s d e l s p r i m e r s q u i n z e d i e s 
d ' in ternament , el Dr. Peyron va informar Theo que 
Vincent es trobava bé i que passava tot el dia dibuixant 
en el j a rd í acompanyat per un infermer, Jean-François 
Poulet, ja que el metge havia promès a l 'artista que 
podria sortir a pintar fora del sanatori tan prest com la 
109 
Medicina Balear - Vol. 17, núm. 3,2002 La patografía de Vincent van Gogh 
seva situació s'estabilitzés. A pesar de tot, el Dr. Peyron 
tenia serioses dubtes de que la millora de Vincent fos 
duradora: «...donat que tinc bones raons per creure 
que l'atac que va sofrir fou causat per una forma 
d'epilèpsia i si això es confirma, hem de témer pel seu 
futur». Va seguir amb la seva creació original (pintant 
150 olis, deu aquarel·les i cent dibuixos) , que jugar ia 
un paper decisiu en el desenvolupament artístic de les 
futures generacions. Referint-se a la seva malaltia arriba 
a dir el 9 de juny de 1889: "Tal vegada hagi estat útil 
en el sentit que ara pint millor que abans" i en la de 
deu dies mes tard: "Me va molt bé i el treball me manté 
ocupat i me distreu. Te pots imaginar que després de 
mig any d'una extrema cura en el menjar, el beure i el 
tabac dec trobar-me molt més tranquil". 
Durant el seu internament a Saint-Rémy, l 'artista 
va patir dues recaigudes. Una, a mitjan mes de juliol 
de 1889, mentre pintava en el camp, aconseguint aca-
bar el quadre però es diu que en l 'a tac es va empassar 
els pinzells. Aquesta crisi el va mantenir postrat durant 
unes cinc setmanes durant les quals va pintar dins la 
seva habitació una sèrie de copies de gravats de Millet 
i alguns retrats. Però el 22 d 'agos t j a va escriure a Theo 
per contar-li com l 'a tac s 'havia produït a l ' en t rada 
d 'una pedrera: "Estic sofrint molt perquè s'han tornat 
produir els atacs just quan començava a tenir 
l'esperança de que no tornarien mai més. El darrer 
atac, estimat germà, es va produir fora, en el camp, 
quan pintava en un dia de tempesta". Quan es va recu-
perar, estava irritat amb l 'ambient de l 'asil, es queixava 
del menjar, dels altres pacients, de les despeses i de les 
monges omnipresents. A principis de setembre de 1889 
escriu al seu germà: "Treball sense aturar-me en la 
meva habitació. Això me fa sentir bé i allunya els meus 
atacs, aqueixes idees anormals". Af ináis del setembre 
gosa sortir del sanatori i pinta els turons, els olivars i el 
carrer major de Sa in t -Rémy 6 2 . 
Després de les crisis el mateix Vincent relata que 
li desaparegueren les imatges de la follia perquè estava 
tractat amb brom i combatia l'insomni amb grans do-
sis de càmfora. En la carta de dia 9 de gener de l 'any 
1889 diu: "Físicament estic bé, la ferida esta curant 
molt bé i la gran pèrdua de sang s'està recuperant 
perquè menjo i digereixo bé. El que més me molesta és 
l'insomni i el metge no me n'ha parlat ni jo n'hi he 
parlat a ell. Tracto aquest insomni amb molta, molta i 
forta dosi de càmfora en el meu coixí i matalàs i si tu 
no pots dormir, te la recomano...". 
La càmfora 6 3 és una cetona de gust i olor intensos 
i característics que s 'obtenia de l 'arbre Cinnamomum 
camphora, o r ig inar i de la X i n a i el J a p ó 6 4 . Pe rò 
c u r i o s a m e n t , en l ' i n t e n s i n t e r c a n v i e p i s t o l a r no 
anomena mai la digital a pesar de que a l ' època era 
utilitzada ocasionalment per tractar l 'epilèpsia i tampoc 
consta el seu ús en les anotacions del Dr. Peyron. 
Els atacs es repetiren a finals del desembre del 1889 
i a finals del mes de gener del 1890, però a pesar 
d 'aques ts desequil ibris , van Gogh va enviar des de 
Saint-Rémy al manco set remeses de pintures al seu 
germà resident a París. En aquests quadres , la intensa 
nota groga d 'Ar les , dona pas a la utilització més mo-
derada del color que el propi pintor associa a una 
enyorança del Nord. 
A pesar del seu internament, l 'estada a Saint-Rémy 
no va suposar en absolut una disminució de la creativitat 
de l 'artista. En els entorns del sanatori creixien petits 
olivars que es varen convertir en objecte d 'estudi a 
pesar que, com deia Vincent, el motiu era molt difícil, 
atès que "ningú havia pintat l 'essència de les oliveres, 
ni tan sols Corot, mentre que diversos artistes havien 
aconseguit pintar les pomeres i els s aües" 6 5 . També els 
companys del sanatori li servien d ' inspiració, com és 
el quadre denominat l'Home Tort, que es considera un 
hab i t an t d ' A r l e s pe rò que s e g u r a m e n t és un dels 
pacients que van Gogh va retratar l ' any 1889. Theo va 
rebre la tela el mes de maig de l 'any 1890 i li va causar 
una gran impressió, denominant- lo l ' home de la cara 
inflada. L'únic evident en aquesta obra és que l ' home 
representat patia una ptosi palpebra! quasi completa . 
C o m a Arles, van Gogh s 'havia proposat aprofitar 
la pr imavera de 1890 a Saint-Rémy per prosseguir la 
sèrie de pintures d 'arbres en flor. Una vegada més , els 
seus desigs es veren trencats per un nou atac i a penes 
recuperat, l 'artista va patir una nova i greu crisi el mes 
de febrer mentre pintava el quadre Branques d'ametller 
en flor, atac que li va impedir treballar durant quasi 
dos mesos com deia en una carta a Theo «Me he posat 
malalt en el període en que estava ocupat en pintar les 
flors d'ametller. Si hagués pogut seguir treballant, pots 
imaginar-te que hagués fet encara més arbres en flor. 
Ara ha tomat a passar l'època dels arbres en flor, la 
veritat és que tinc mala sort». 
Vincent va sortir del sanatori el mes de maig de 
1890, viatjant tot sol fins a París on va passar tres dies 
amb Theo, la seva dona Johanna Bonger amb la que 
s 'havia casat l 'any 1889 i el seu fill Vincent nascut 
l 'any 1890. Theo li va fer saber que estava pensant en 
deixar la carrera de marxant d 'ar t a la galeria Boussod 
& Valadon i establir-se pel seu compte . Va anar amb el 
seu germà a la tenda de Tanguy i al Saló del C h a m p de 
Mars , grup escindit del Saló. Però no volia viure com 
a artista a París ja que va trobar que el renou i el trui de 
la ciutat no era per ell. El 19 de maig es trasllada a 
Auvers-sur-Oise, on va arribar el dia següent, localitat 
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on habi tava el seu metge de capçalera, el Dr. Paul 
Ferdinand Gachet, amic i col·leccionista de les seves 
obres, per pintar i poder ser tractat si fos necessar i 6 6 . 
Gachet havia aconseguit allotjament en una posada per 
Vincent, però aquest la va trobar massa cara i el mateix 
dia de la seva arribada va ocupar unes golfes a una 
altra posada pertanyent a Arthur-Gustave Ravoux, on 
també residia un altre pintor holandès, Anton Hirschig. 
Auvers-sur-Oise , a pesar de trobar-se a uns 30 
quilometres de París, gaudia d 'una gran reputació com 
poble d'artistes, on havien treballat i viscut, entre altres, 
C e z a n n e , P i s s a r r o i D a u b i g n y , un d e l s p i n t o r s 
predilectes de van Gogh, que havia dut al poble a Corot 
i a Daumier. Les setmanes que va passar l ' any 1890 a 
Auve r s - su r -Oi se , poc abans del seu suïc idi , foren 
enormement productives: Vincent pintava per viure, 
dinava a m b Gachet i pintava al seu jardí . Va pintar al 
metge, a la seva filla Margueri te , a Adeline, la filla de 
l 'hostaler i a diversos nins i al·lotes. Així mateix, va 
retre homenatge a Daubigny pintant varies vegades la 
seva casa i el jardí . Observava amb atenció els efectes 
dels canvis estacionals plasmant en els seus paisatges 
l 'essència dels colors de la pr imavera i de l 'estiu amb 
una gran varietat de tons ve rds 6 7 . A meitats del mes de 
juny va començar a emprar un nou format pels seus 
paisatges, més horitzontal , amb el que va fer dotze 
pa isa tges 6 8 . 
A meitats del jul iol , Theo i la seva família anaren 
de vacances a Leiden en contra del desig de Vincent 
que els havia proposat passar-les a Auvers. De les cartes 
que va escriure a la familia durant el mes de juliol tan 
sols es conserven vuit i cap d 'el les dona pistes per sa-
ber realment quin va ser el darrer quadre que va pintar, 
a pesar que l 'apocalíptic Corbs volant sobre el sembrat 
s 'ha cons idera t la dar re ra obra, si be t ambé té les 
m a t e i x e s p robab i l i t a t s el q u a d r e Camps baix cel 
ennuvolat69. 
Gache t admirava la pintura de van Gogh però 
habitava en el poble tan sols tres dies a la setmana i 
com que no era especialista, atribuïa els desequilibris 
del artista "a l'efecte de la llum del Sud, massa intensa 
per la seva constitució del Nord i també a una certa 
intoxicació per l'aiguarràs". 
A pesar de trobar-se be a Auvers-sur-Oise, Vincent 
no va deixar la beguda i tal vegada abrumat per la seva 
total dependència econòmica de Theo, el qual passava 
una època de greus dificultats laborals i de salut, tant 
ell com el seu fill, va decidir, dia 27 de juliol de 1890, 
disparar-se un tir al pit amb una pistola sobre la que es 
va vendre l ' idea que un desconegut li havia deixat per 
espantar els corbs quan pintava. A pesar de les ferides, 
va tornar caminant pujant fins el seu llit. 
Vincent va tardar dos dies en morir (ni en això va 
tenir sort) a la una de la nit del 29 de juliol del 1890, 
naturalment en els braços del seu est imat germà. En 
els moments que recuperava la consciència abans de 
la seva mort, Vincent afirmava que no havia patit cap 
atac per la qual cosa el seu suïcidi sembla ser una 
decisió presa amb fredor i voluntàriament 7 0 . En paraules 
del mateix van Gogh: «En la vida d'un artista, la mort 
tal vegada no és la cosa més difícil». A pesar d 'aques t 
testimoni personal encara hi ha psiquiatres que han 
vo lgut veure en el p in tor una persona l i ta t suïc ida 
adduint motius diversos com traumes infantils o una 
ràbia homicida introvertida aguditzada per conflictes 
amb altres persones 7 1 . 
Theo va fer invitacions pel funeral a celebrar el 
dia següent a l 'església d 'Auvers , però com que es 
tractava d 'un suïcidi es va denegar el servici fúnebre. 
A les deu del matí, Emile Bernard i Jules Tanguy, amics 
i marxan t s d ' a r t i al tres art is tes , en t re ells Lucien 
Pissarro, vengueren de París per reunir-se amb Theo i 
el Dr. Gachet, enterrant-lo en el j a rd í mateix, al que 
deien " l 'habi tació del pintor". El Dr. Gachet va inten-
tar dir unes paraules de comiat però tan sols li va sortir 
de la gargamella un fluix "adieu". Bernard va prendre 
la paraula: "Era un home honest i un gran artista. Te-
nia tan sols dos objectius: la humanitat i l'art. Aquest 
art que ell estimava sobre tot, estic segur que el farcí 
viure per sempre". 
El Dr. Gache t va p lantar un a rbre o rnamenta l 
damunt la tomba de Vincent, que va créixer i florir. 
Quan el taüt del pintor va ser desenterrat quinze anys 
després per situar-lo devora la tomba del seu germà 
Theo, es va comprovar que les arrels del arbre havien 
enrevoltat la caixa com en una forta abraçada. L 'arbre, 
conegut com Tuja occidentalis, irònicament és la planta 
d 'on es va extreure per primera vegada la t u j o n a 7 3 , la 
substància tòxica que havia cont r ibuï t a l ' especia l 
percepció artística de Vincent i tal vegada a la seva 
prematura desaparició. 
Des de l 'any 1990 va ser possible consultar els 
arxius del Willem Arntsz Huis , centre psiquiàtric de 
Utrecht , on es conse rvaven les h is tòr ies c l ín iques 
antigues. Això va fer factible la comprovac ió docu-
mental del procés patològic de Theo van G o g h 7 3 . Theo 
es va adonar dels primers símptomes de la seva malaltia 
quan es trobava a París on va ser tractat pel Dr. Rivet i 
el Dr. Gruby. Després de la mort de Vincent el seu estat 
va empitjorar: li va ser diagnost icada una infecció re-
nal el mes d 'octubre , amb serioses dificultats per ori-
nar, nefritis que va desembocar en una urèmia amb 
deliris. Theo, normalment una persona prudent i afec-
tuosa, de bon tracte amb els seus empleats , va perdre 
el seny degut a la malaltia intentant matar a la seva 
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dona i al seu fill, per la qual cosa va requerir Tingres a 
una clínica de Passy. La crisi va ser curta i Jo, la seva 
dona, aprofitant la milloria de Theo el va portar a Ho-
landa a l 'Hospital de Utrecht. Diagnosticat de dementia 
paralitica va sofrir un accident vásculo-cerebral que li 
causa una hemiplegia, morint a 1'hospital el 21 de gener 
de l ' any 1 8 9 1 7 4 . N o es gens improbable que donada 
l 'estreta vinculació fraterna, l 'estat en que Vincent va 
trobar a Theo en la seva visita a París el mes de juliol 
del 1890, influís en la seva decis ió suicida. Theo 
c o n t r i b u ï a a l ' o b r a d e V i n c e n t no tan s o i s 
econòmicament sinó amb els consells i critiques d 'un 
excel·lent coneixedor de l 'art. Vincent va acabar per 
p i n t a r pe r T h e o . V i n c e n t van G o g h és el p i n t o r 
reconegut universa lment , però els quadres , en cert 
sentit, són producte de l 'especial conjunció fraterna. 
Normalment el pintor es recuperava ràpidament 
de les crisis: "Segons la meva experiència, després 
d'aquestes crisis segueixen tres o quatre mesos de com-
pleta tranquil·litat". Aquesta afirmació ajuda a pensar 
que la patologia de Vincent van Gogh estaria relacio-
nada a m b una porfiria aguda intermitent. Aques t 
diagnòstic permetria explicar la simptomatologia. l 'edat 
en q u e va debu ta r , els a n t e c e d e n t s fami l ia rs i la 
influència de la vida poc ordenada que va dur amb una 
mala al imentació i excés d 'a lcohol . 
Els antecedents familiars del pintor donen suport 
a aquesta hipòtesi. Es ben conegut que altres membres 
de la seva família estaven malalts: el seu germà Theo 
va morir sis mesos després de Vincent diagnosticat de 
d e m è n c i a pa ra l í t i c a pe rò els s í m p t o m e s e ren els 
mateixos que els de l 'artista, així com els de la seva 
germana Wilhelmina que passà la major part de la seva 
vida ingressada en un asil i el seu germà petit Cor, mort 
a Sudàfr ica en la Guer ra dels Boers i que segons 
reportatges de l ' època es va suïcidar, dades que també 
donen fonament a la hipòtesi que defensa l 'existència 
d ' una malalt ia bipolar, és a dir, maníaco-depressiva. 
El dèficit enzimàtic provindria de la branca paterna de 
la família van Gogh j a que el seu pare, el reverend 
Theodorus van Gogh i dos dels seus germans patiren 
alguns dels mateixos s ímptomes. 
Davant la rotunditat d 'aques ta hipòtesi defensada 
pe r A r n o l d i q u e d ó n a u n a e x p l i c a c i ó l ò g i c a a 
pràcticament tots els s ímptomes, patiments i actuacions 
de van Gogh durant la seva curta vida, es troben, les 
hipòtesis dels psiquiatres. Segons ells, la PAI és una 
malaltia molt rara mentre que la malaltia bipolar (ma-
níaco-depressiva) és molt més freqüent i els símptomes 
d 'aquesta en Van Gogh són evidents: fases d'irritabilitat 
infantil, la forma cíclica de les crisis, el seu insomni, 
l 'obsessió religiosa, el temperament voluble, moments 
de gran productivitat i molts d 'a tacs de ràbia o de in-
tensa alteració combinats amb llargs períodes de gran 
l u c i d e s a 7 5 . E ls p s i q u i a t r e s a t r i bue ixen e ls do lo r s 
abdominals i les convulsions a l 'alcoholisme i a la mala 
alimentació, remarcant el fet de que la PAI no s 'associa 
habitualment al suïcidi (encara que són possibles els 
dolors intensos) i en el fet que tampoc consta enlloc 
que l 'or ina de van Gogh canviés mai de color 7 6 . 
On coincideixen tots els autors és que Van Gogh 
no patia esquizofrènia, hipòtesi que va circular per 
Europa especialment en la dècada de 1920, quan alguns 
autors varen arribar a aquesta conclusió basant-se en 
algunes de les seves pintures. Aquesta teoria va ser 
p r o p o s a d a per J a spe r s l ' any 1 9 2 4 7 7 i s egu ida per 
Schi lder 7 i i , Westermann-Holsti jn 7 1 ' i Riese 8". Jaspers es 
va basar en les obres del pintor, però amb un admira-
ble sentit d 'autocrí t ica, que l 'honora com científic, ell 
mateix va escriure sobre les seves conclusions: «Crec 
que les meves observacions són molt pobres perquè 
em manca una formació artística, artesanal i científi-
ca. Me resulta dolorós no poder engegar, per falta de 
material suficient, una investigació que em sembla 
essencial ... El fet d'haver mantingut totalment la 
capacitat crítica i la disciplina, tot i patir uns atacs 
psicòtics tan violents, durant dos anys, no és usual en 
la esquizofrènia, però és possible».. 
Actualment encara és una de les hipòtesis més 
escampades en internet, però com encertadament opi-
na A r n o l d : "La gent que diu que veu símptomes 
d'esquizofrènia en les pintures són uns necis, 
senzillament". 
El primer que va apostar per un procés maníaco-
depressiu va ser Perry l ' any 1947 8 1 . Hemphil l l 'any 
1 9 6 1 8 2 també va arribar a la conclusió que van Gogh 
va patir una malal t ia maniaco-depress iva , però va 
reconèixer que les crisis sobtades i les alteracions de 
la consciència no eren típiques, afegint que estarien 
ajudades per l 'abús de l 'absenta. Monroe l 'any 1978 8 3 
va p r o p o s a r el d i agnòs t i c d ' u n a reacc ió ps icò t ica 
episòdica, defensant la hipòtesi, actualment obsoleta, 
que descàrregues epi lèpt iques en el s is tema límbic 
podrien ser responsables de les psicosis. 
Karl Leonhard, en una part del seu llibre sobre les 
psicosis endògenes , realitzat l 'any 198 8 8 4 al qual es 
va prestar poca atenció i basat en l 'estudi detallat de la 
biograf ia i de les car tes de van G o g h , unifica els 
s ímptomes aguts i el curs de la malaltia en el concepte 
de psicosi cicloide d'angúnia-felicitat. 
Werner Konrad Strik l 'any 1997 8 5 , va revisar el 
treball de Leonhard i totes les altres teories, arribant a 
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la conclusió que tan sols aquest diagnòstic de psicosi 
cicloide d,óna resposta als interrogants sobre la malaltia 
de van Gogh. 
El psiquiatra Albert L u b i n 8 6 , va aconseguir permís 
per revisar tots els documents clínics de Vincent van 
G o g h a l 'Hosp i t a l de Sa in t -Rémy, en t rev i s t an t - se 
repet idament amb el seu nebot i viatjant al país del 
p i n t o r pe r c o n s u l t a r la m a j o r q u a n t i t a t de fon ts 
documentals originals. El principal problema és que 
Lubin, com molts d 'al tres que exploren l 'art i la vida 
de van Gogh des de una perspect iva psicoanalít ica, 
ocasionalment es formen opinions que després presen-
ten com fets establerts. A pesar de les seves exhaustives 
investigacions, certes conclusions a les que arriba són 
veri tablement discutibles i en són exemple aquestes 
tres: 1) mol tes de les a l teracions ps ico lòg iques de 
l 'art ista les basa en que coneixia el fet del "pr imer 
Vincent", el germà que va néixer mort un any abans 
del naixement del pintor. C o m hipòtesi és interessant 
però es queda en s imple especulac ió j a que en els 
centenars de cartes que va escriure van Gogh no hi ha 
una sola menció a aquest fet. 2) Vincent hauria vist als 
seus pares fent l ' amor , la qual cosa el va afectar 
psíquicament: Lubin segueix en la pura especulació. 
3) Lubin suggereix la possibilitat que van Gogh tingués 
una atracció homosexual per Gauguin. 
Wya t t i J a m i s o n 8 7 r e b u t g e n to t e s les c a u s e s 
descrites i basant-se en els s ímptomes del pintor, en el 
curs natural de la malaltia i en l 'historial psiquiàtric de 
la seva familia, tornen a pensar en una psicosi maniaco-
depressiva si bé associada a e p i l è p s i a 8 8 . 
Els nombrosos autoretrats que va pintar van G o g h 8 9 
també han estat interpretats pels psiquiatres com una 
demostració dels repetits i frustrats esforços de l 'artista 
per l 'autoexploració i autodefinició, com un intent de 
donar sentit de continuació i cohesió a la seva fràgil i 
fragmentada experiència, és a dir, com un mètode de 
recerca de la seva identitat a través de la imatge del 
m i r a l l 9 0 . De la ma te ixa mane ra han interpretat els 
nombrosos autoretrats d 'un altre artista genial, la mexi-
cana Frida K a h l o 9 1 , que consti tueixen més de la meitat 
de la seva obra. Però no exp l iquen el més senzil l 
d ' e n t e n d r e : que tant Vincent c o m Fr ida no tenien 
possibilitats de pagar models i el model més a l 'abast i 
més barat és un m a t e i x 9 2 . 
De totes formes, la teoria de major credibilitat 
actualment des de el punt de vista científ ic 9 3 és la que 
defensa l 'or igen multifactorial de la patologia del pin-
tor, és a dir, que una porfiria aguda intermitent, 
malaltia hereditària, li originas una psicosi, aguditzada 
pels fàrmacs, l'alcohol i la malnutrició, que el 
conduïren a un estat mental adequat per crear les seves 
obres d'enorme vitalitat, força i d'intens cromatisme, 
però també possiblement per decidir el seu suïcidi a 
l'edat de 37 anys. 
Altres autors, varen atribuir i encara atribueixen a 
van Gogh un g l aucoma ( tensió ocular massa alta) 
basant-se en els cercles (halos) de les l lums o els estels 
dels seus quadres que ocasionaria l ' edema de còrnia 
produït per la hipertensió ocular (com en l 'obra citada 
La nit estelada de 1889). 
El metge holandès Frederick Maire s 'atreveix a 
dir que van Gogh no tan sols patia un glaucoma, sinó 
que va ser la depressió a conseqüència de la pèrdua 
visual progressiva ocasionada per aquesta patologia 
ocular la que el va conduir al suïcidi. Aquesta malaltia 
ocular, el glaucoma, es pot descartar totalment j a que 
si pintava els estels o les bombetes amb cercles era 
per una simple i personal satisfacció estètica, la qual 
cosa també va fer constar en les seves cartes. 
És molt interessant l 'estudi de les representacions 
dels estels en els quadres de van Gogh realitzades pels 
astrònoms com Charles A. W h i t n e y 9 4 , en les que troben 
evidències que el pintor els va col· locar relat ivament 
en el lloc que per tocava en aquell moment . Albert 
B o i m e 9 5 , va reali tzaiTestudi del quadre La nit estelada, 
p l a n t e j a n t la p o s s i b i l i t a t q u e v a n G o g h e s t é s 
familiaritzat amb alguns dels escrits de cosmologia del 
seu temps donada la distribució dels estels en el referit 
quadre. N o tan sols s 'han estudiat els estels en l 'obra 
de van Gogh sinó també la representació dels núvo l s 9 6 . 
Altres autors no arriben a entendre l ' au tonomia 
dels artistes i insisteixen en que quadres com el citat 
anteriorment amb els estels o les l lums enrevoltades 
de cercles, van Gogh els hauria pintat en m omen t s 
d ' a t a c s de m i g r a n y a o en el m o m e n t d e l ' a u r a 
migranyosa, la qual cosa s 'ha de descartar. 
La dermatòloga Aurora Guer ra 9 7 , basant-se en el 
cromatisme de l 'autoretrat de l 'any 1888, indica que 
el pintor patia heterocromia, és a dir, pell de diferents 
colors. Molt possiblement cau en el fàcil i freqüent error 
d ' interpretar la pintura pel que veu l 'observador sense 
tenir en consideració la voluntat cromàtica de l 'artista 
en el moment de realitzar l 'obra. 
Sia com sia, sembla clar que el genial artista no 
patia cap problema visual (fins i tot s 'ha arribat a atri-
buir-li - a ell, el rei del color- una discromatòpsia) i 
que el fort con t r a s t en t re co lo r s c o m p l e m e n t a r i s 
característic de les seves obres, demostra el gust per la 
intensitat cromàtica típica del seu art. Ja ho deia ell 
mateix: «El color en la pintura és com l'entusiasme en 
la vida». 
Vincent sempre parlava de la seva lluita personal 
en la recerca del color òptim. Ja en el període que va 
114 
Medicina Balear - Vol. 17, núm. 3,2002 La patografía de Vincent van Gogh 
passar a Brabant, van Gogh havia estudiat els fonaments 
de la teoria del color amb l 'ajuda de l 'obra Grammaire 
des arts du dessin de Charles Blanc. Segons Blanc, els 
colors complementar is són uns aliats victoriosos quan 
són juxtaposats en estat pur però es converteixen en 
enemics mortals si es mesclen. Aquesta dinàmica dels 
emparel laments cromàtics intrigava de forma especial 
a Vincent. El tractament dels colors complementar is 
que van Gogh va conèixer a través de les teories i obres 
de Delacroix és una excepció: la juxtaposició d 'un dels 
tres colors primaris (vermell, groc o blau) amb la mescla 
dels altres dos produeix un color més viu i el màxim 
contrast possible. La complementarietat dels colors fou 
tal vegada el principi cromàtic que més va interessar a 
van Gogh. Una carta escrita el mes de setembre de 1885 
al seu g e r m à T h e o en la q u e p a r l a d e l s c o l o r s 
complementar is , prova que el pintor coneixia aquest 
efecte cromàtic , si bé encara passarien uns anys abans 
d ' empra r ober tament el contrast dels colors purs. Per 
altra part, les teories sobre el color i la tècnica puntillista 
de l s n e o i m p r e s s i o n i s t e s e ren ben c o n e g u d e s per 
Vincent, que les havia estudiades en profunditat durant 
els seus anys a París i que foren elaborades per l 'artista 
de les formes més variades. Van Gogh va dibuixar la 
seva paleta l 'any 1882: mostra nou colors en un ordre 
tonal prou convencional , des del blanc devora el forat 
del polze fins el vermelló situat estranyament més enllà 
del negre. Vincent la descrivia com una "paleta pràctica 
amb colors saludables"9*. 
El mes de febrer de l 'any 1890, el crític Aurier va 
elogiar van Gogh en un article, considerant-lo "l'únic 
pintor capaç de percebre els matisos del color amb la 
intensitat i l'agudesa del metall i de les pedres 
precioses". Al final de la seva vida i en una altra carta 
a Theo , Vincent li contava: "El pintor del futur serà 
un colorista com no s'ha vist mai abans". I en realitat 
era ell, Vincent van Gogh. 
Van Gogh no va ser testimoni del seu èxit i acabà 
e l s s e u s d i e s en un p o r x o e s p a r t a sen t un to ta l 
desconegut, motiu pel que s 'ha convertit, com cap altre 
p i n t o r del seu t e m p s , en s í m b o l de la m o d e r n a 
existència artística. 
L 'any 1894, quatre anys després de morir el pin-
tor, el famós artista i dissenyador modernista Henry 
van de Velde va visitar la dona de Theo van Gogh, 
Johanna, a la ciutat holandesa de Bussum: "La senyora 
van Gogh, sense pronunciar massa paraules, ens va 
conduir al porxo. Tots els quadres que hi havia, quasi 
tota l'obra de Vincent, estaven sense emmarcar i girats 
contra la paret. Sobre unes taules hi havia carpetes 
que contenien cents de dibuixos i esbossos. La senyora 
van Gogh ens va dir que ho podíem mirar tot amb ab-
soluta llibertat i es va disculpar perquè esperava una 
amiga". H e n r y va pa s sa r hores e x a m i n a n t aquel l 
extraordinari llegat artístic que amb els anys adquiriria 
un valor incalculable, en aquells moments encara ini-
maginable. 
El 1890. any de la seva mort, van Gogh va vendre 
un quadre, Vinyes vermelles a Arles, per primera i úni-
ca vegada en la seva vida, a la pintora i amiga Anna 
Boch per la quantitat de 400 francs. Les exposicions 
commemora t ives organi tzades per Emi le Bernard i 
Theo van Gogh després del suïcidi del pintor, es varen 
celebrar a la casa particular de Theo de París ja que 
c a p g a l e r i a e s t a v a i n t e r e s s a d a en la g e n i a l i 
extraordinària obra l , l ) . Després de la mort del artista i 
apart de la seva cunyada Jo van Gogh, hi va haver dos 
artistes que centraren els seus esforços en estendre la 
fama del pintor: Emile Bernard, a França, i Jan Toorop, 
a Holanda. 
Durant tota la seva carrera artística Vincent va rebre 
l 'a juda econòmica de Theo , que trebal lava en una 
important galeria d 'art de París i, a canvi, aquell rebia 
la p roducc ió p ic tòr ica del seu germà, reunint 500 
quadres i quasi 400 dibuixos. Theo sempre va tenir 
una gran fe en la gen ia l i t a t de Vincen t , c o m ho 
manifestava en una carta dirigida a la seva mare l 'any 
1885, on demostrava una excepcional clarividència a 
m é s d ' u n a g r a n c o n f i a n ç a f r a t e r n a b a s a d a en 
l 'est imació: "Consider els diners que don a Vincent 
com una paga ben merescuda pel seu treball. Tal volta 
passarà molt de temps, però un dia la seva obra serà 
reconeguda en tot el seu valor". 
No es va equivocar. A principis del segle XX, van 
Gogh era considerat, juntament amb Gauguin, Seurat i 
Cezanne, un dels pares de l 'art modern en els cercles 
dels fauves, a França, i dels expressionistes a lemanys: 
Picasso el considerà l 'arquetip i l ' iniciador de la tradició 
moderna de l ' individual isme artístic l 0 ° . 
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del 1859 i fou rebutjat pel comitè de selecció pel seu 
«realisme vulgar». Tot l'enrenou va ser, perquè el quadre 
representava un dandy gat i no un pobre desgraciat. En 
una carta al poeta Baudelaire, el mateix Manet li deia: 
«Els insults cauen sobre mi com un espès calabruix». 
(34) Des de fa mes de cent anys es coneix l'efecte epileptògen 
d'olis essencials derivats de plantes pel seu contingut 
en monoterpens com l'eucaliptus, l'hisop, la savina, la 
trementina, la tuja o cedre blanc i l'absenta. L'any 1999 
encara s'han descrit convulsions produïdes per la 
utilització terapèutica d'aquests extractes vegetals en la 
medicina homeopàtica.// Burkhard PR, Burkhard K, 
Haenggeli CA. Plant-induced seizures: reappearance of 
an oldproblem./Neurol 1999; 246: 667-670. 
(35) Hold KM, Sirisoma SI, Ikeda T et al. Alpha-thujone 
(the act ive component of abs in the) : gamma-
aminobutyric acid type A receptor modulation and 
metabòlic detoxification. Proc NatAcad Sci USA 2000; 
97: 4417-4418. 
(36) Hi ha que remarcar que abans de la introducció en la 
Psiquiatria de la teràpia electroconvulsiva, els terpens 
com la càmfora foren utilitzats per tractar la depressió i 
l'esquizofrènia per la inducció química de convulsions. 
(37) del Castillo J, Anderson M. Rubottom GM. Marijuana, 
absinthe and the central nervous system. Nature 1975; 
253: 365-366. 
(38) Meschler J, Marsh C, Land B. Failure of the active 
component of absinthe. Artemisia absinthium, to bind 
the cannabinoid receptor. Reports of the International 
Cannabinoid Research Society Meeting 1997. / Meschler 
JP, Howlett AC. Thujone exhibits low affinity for 
cannabinoid receptors but í'ails to evoke cannabimimetic 
responses. Pharmacol Biochem Behav 1999; 62: 473-
480. 
(39) Berggren L. Drugs and poisons in the life of Vincent 
van Gogh. Sven Med Tidskr 1997; 1: 125-134. 
(40) Per ampliar coneixements sobre aquesta hipòtesi és 
aconsellable el llibre: WN Arnold. Vincent van Gogh: 
chemicais, crises and creativity. Boston: Birkhauser, 
1992. 
(41) Al Pakistà actual les fulles de la planta s'empren per 
l'efecte antipirètic. Aquesta utilització en la íolkmedicina 
ha estat avalada científicament ja que s'ha trobat un 
component amb activitat antipirética en les fulles se-
ques de Y Artemisia, capaç de controlar la pirexia induïda 
en les rates de laboratori. 
(42) La santonina, que es troba en mínimes concentracions 
tant en i Artemisia absinthium com en ¡'Artemisia 
póntica, és una substància que, en grans quantitats, pot 
originar xantòpsia, és a dir, visió groguenca. S'ha 
comprovat exper imen ta lment que la santonina 
continguda en aquestes plantes és insuficient ja que per 
produir-la es necessitarien 160 litres de licor d'absenta. 
(43) S'ha comprovat recentment que un extracte de la 
Artemisia anima té importants propietats anlimalàriques, 
especialment contra el Plasmodium falciparum resistent 
al tractament amb la cloroquina. 
(44) El Dr. Francesco Cardini de Verona, a Itàlia, i el Dr. 
Huang Weixin de l'Hospital de Dones de Nanchang a la 
Xina varen real i tzar un estudi sobre 260 dones 
embarassades, demostrant que la moxibustió va ser efec-
tiva en el 75% dels casos variant els fetus la seva posició 
anòmala cap a la correcta. A pesar que a la Xina s'han 
realitzat nombrosos estudis sobre la tècnica, no està clar 
el seu mecanisme d'actuació sobre l'organisme femení. 
(45) Weisbord SD, Soule JB, Kimmel PL. Poison on line: 
acute renal failure caused by oil of wormwood purchased 
through the internet. /VEngl JMed 1997; 337: 628-629. 
/ /Es tractava d'un home de 31 anys que havia ingerit 10 
mil·lilitres d'oli d'absenta obtingut a través d'internet 
creient que es tractava del licor d'absenta. Aquesta 
ingest ió li va or iginar un estat d ' ag i t ac ió i de 
desorientació que va obligar el seu ingrés hospitalari. El 
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segon dia va patir una fallida renal greu per acumulació 
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sar de tractament intensiu. El perquè es va produir la lisi 
muscular resta poc clara. La investigació del producte 
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Tahiti: Avanti et après, 1989. 
(53) Maurer NE. The Pursuit of Spiritual Wisdom: The 
Thought and Art of Vincent van Gogh and Paul Gauguin. 
Madison, NJ: Fairleigh Dickinson University Press, 
1998. 
(54) Runyan W. Why Did Van Gogh Cut Off His Ear?. The 
Problem of Al terna t ive Explana t ions in 
Psychobiography . J of Personality and Social 
Psychology 1981; 40: 1070-1077. 
(55) McKinley RW. Why did van Gogh cut off his ear?. The 
problem of alternative explanations in psychobiography. 
J Personality Soc Psychol 1980; 40: 1070-1077. 
(56) Goldenberg G. Bugged by Itching?. Priorities 1996; 8. 
(57) Paul Signac (1863-1935) fou membre fundador del Saló 
dels Independents el 1884 on va coincidir amb Georges 
Seurat interessant-li enormement la seva teoria del co-
lor. L'any 1886 ell i Seurat aplicaven la pintura en petites 
taques de colors complementaris, estil que es va deno-
minar divisionisme, puntillisme o neoimpressionisme. 
A finals d'aquest any Signac es va reunir amb van Gogh 
pintant plegats en els suburbis parisencs de Asnieres i 
Clichy. Des del 1884, Signac va exposar anualment en 
el Saló dels Independents i per insistència de Camil 
Pissarro també ho va fer en la darrera exhibició 
impressionista de l'any 1888. Si Seurat és considerat el 
fundador del divisionisme, Signac va ser el responsable 
de la seva difusió. El seu llibre sobre l 'estèt ica 
neoimpressionista va tenir una gran influència en els 
desenvolupaments artístics de principis del segle XX a 
França, Alemanya i Itàlia. 
(58) Hulsker J. Vincent and Theo van Gogh, a Dual 
Biography. Ann Arbor, Mich: Fuller Publications, 1990 
// Stolwijk C, Thomson R. Theo van Gogh 1858-1891: 
Art Dealer, Col lector and Brother of Vincent. 
Amsterdam: Van Gogh Museum, 2000. 
(59) Theo van Gogh (1857-1891) ha passat a l'historia com 
el germà petit de Vincent, a qui va ajudar econòmicament 
i moralment durant tota la seva vida a desenvolupar la 
seva activitat artística, fins al punt que sense Theo 
possiblement no gaudiríem de l'obra de Vincent. Menys 
coneguda és la seva feina de marxant d'art influent a 
París i de col·leccionista especialment en la dècada de 
1880. Com a director comercial de Goupil & Cie al 
Boulevard Montmartre, va vendre mes de mil pintures 
de 300 artistes entre l'any 1881 i el 1890, incloent obres 
de mestres reconeguts com Bouguereau i Gerome així 
com de representants de l'Escola de Barbizon com Corot 
i Daubigny. Va afavorir els representants de l'art modern 
de l'època organitzant reunions amb Monet, Pissarro i 
Raffaelli, tenguent molt d'interès en Degas i Gauguin. 
Per altra part, Theo va introduir el seu germà en el cercle 
dels mes avançats pintors de París com Degas, Gauguin. 
Seurat i Touloussc-Lautrcc, que influïren en les seves 
obres. 
(60) La demanda per escrit feta per Theo al director del 
centre deia: "Amb el consentiment de la persona 
interessada, que e's el meu germà, li demano l'admissió 
en el seu establiment de Vincent Willem van Gogh, ar-
tista-pintor, de 36 anys, nascut a Groot-Zunder (Holan-
da) i que actualment viu a Arles. Li prec que l'admeti 
amb els seus pensionistes de tercera classe. De la 
mateixa manera que el seu internament lia estat mes be' 
sol·licitat per evitar que tornin les crisi passades i no 
perquè el seu estat mental es trobi compromès, esper 
que vostè no tendrá cap inconvenient en concedir-li 
llibertat per pintar fora de l'establiment quan ho desitgi. 
A més, sense insistir en les cures que necessitarà però 
que supós que es donen amb igual sol·licitud a tots els 
interns, li prec que fengui l'amabilitat de concedir-li al 
manco mig litre de vi pels seus menjars. Donant-li les 
gràcies per endavant, el saludo atentament, Theo van 
Gogh, 8 Cité Pigalle, París". A pesar que no consta a la 
carta, Theo va aconseguir que el seu germà disposàs de 
dues habitacions (cel·les amb barrots en realitat), una 
per dormir i l'altra per habilitar un petit estudi. El metge 
de Saint Rémy va aconsellar a van Gogh els banys com 
a teràpia. Les banyeres que va utilitzar el pintor serveixen 
actualment de planters a l'exterior del hospital. 
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(98) El Museu van Gogh d'Amsterdam, conserva una caixeta 
xinesa lacada que conté una sèrie de cabdells de llana 
de diferents colors amb les combinacions més rares. Eren 
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Revisió 
Aplicacions de l'endoscòpia digestiva 
L. Barranco, J. Gayà, A. Llompart, A. Obrador 
Introducció 
L'ecoendoscòp ia o ultrasonografia endoscòpica 
(USE) és una tècnica de diagnòstic per la imatge que 
combina l ' endoscòpia amb l 'ecografia de manera que 
una sonda ecogrà f ica d ' a l t a f reqüència s ' ap l ica a 
l 'extrem d 'un endoscopi . A m b aquesta eina, evitam les 
interferències produïdes pel greix, els ossos o el gas 
intestinal i podem aconseguir imatges de molt alta 
definició de la paret del tub digestiu i de les estructures 
veïnes, com el pàncrees o el mediastí . Aquesta tècnica 
es va desenvolupar en els anys vuitanta, en un intent 
d ' a c o n s e g u i r una e ina d iagnos t i ca per es tudiar el 
pàncreas que, amb la tecnologia de l 'època, era poc 
accessible. Aviat, la utilitat d 'aquesta tècnica es va posar 
de manifest per a l 'estudi de les malalties de la paret 
del tub digestiu incloent neoplàsies. La capacitat de 
l 'ul trasonografia per visualitzar les capes de la paret 
del tub digestiu permet un estadiatge molt precís de 
les neoplàsies i és indispensable avui en dia a l 'hora 
d 'ava luar el tractament neoadjuvant en els càncers de 
l ' e sò fag i del rec te . A m b el d e s e n v o l u p a m e n t de 
l ' e c o e n d o s c ò p i a in te rvenc ionis ta han sorgit noves 
indicacions com l 'obtenció de material biològic per el 
d i a g n ò s t i c h i s t o l ò g i c , la r e a l i t z a c i ó d e 
c is togastrostomies de pseudoquis ts pancreàtics o la 
neurolisi del plexe celíac en pacients amb càncer de 
pàncreas i dolor intractable i, per això, han convertit 
l ' e c o e n d o s c ò p i a u n a e i n a de g r an u t i l i t a t en el 
d i a g n ò s t i c i t r a c t a m e n t de n o m b r o s e s m a l a l t i e s 
digestives. 
Utillatge i requeriments tècnics 
Actualment disposam d 'una sèrie d 'aparel ls per a 
l ' ecoendoscòpia que són complementar is en l 'estudi 
de les diferents malalties. El més fonamental és sense 
dubte , l ' e coendoscop i radial que proporc iona talls 
t omogrà f i c s t r ansve r sa l s i que p e r m e t una mi l lor 
c o m p r e n s i ó de la c o m p l e x a a n a t o m i a s e c c i o n a l 
ecoendoscòpica. L 'ecoendoscopi sectorial o lineal obté 
imatges ecogràfiques longitudinals a la lluïu del tub 
digestiu, aquest aparell permet la punció amb agulla 
Unitat d'Endoscòpies. Servei de Digestiu, Hospital Universitari Son 
Dureta 
fina per a l ' ob tenc ió de material per al d iagnòst ic 
histològic, per a la injecció de substàncies terapèutiques 
o per a la col· locació de drenatges, tot això amb una 
morbilitat inferior a l' 1%, ja que és possible el control 
precís i continu de l 'agulla en tot moment durant la 
punció. 
Més recentment, s 'han desenvolupat minisondes 
ecogràfiques que s ' introdueixen a través del canal de 
treball de un gastrocopi, duodenoscopi o colonoscopi 
convencional . Aquestes sondes primes, de tecnologia 
radial, tenen la seva utilitat a l 'hora de estudiar petites 
lesions de la paret del tub digestiu j a que per treballar 
a m b f reqüènc ies mol t e l evades p ropo rc iona unes 
imatges molt detallades de les diferents capes de la 
paret. També son útils en l 'estudi de les malalties de la 
via biliar, en aquest cas amb una sonda coledocal que 
podem passar pel canal de treball d 'un duodenoscopi . 
A m é s a m é s , e x i s t e i x e n a l t r e s a p a r e l l s c o m el 
ecocolonoscopi i l ' ecoduodenoscopi els quals tenen 
menys aplicacions i una utilitat real més qüestionable. 
La c o m p l e x i t a t de la t ècn ica requere ix un t e m p s 
d 'exploració superior al de una endoscòpia conven-
cional per això es desitjable la realització amb una 
sedació profunda practicada per un anestesista amb la 
finalitat de minimitzar les molèst ies en el pacient i 
aconseguir la màx ima col· laboració. 
Una altra qüestió que no podem analitzar a fons 
en a q u e s t a r t i c l e és on s ' h a n d e r e a l i t z a r l es 
ecoendoscòpies . Dit d 'una altra manera, quins centres 
h o s p i t a l a r i s h a u r i e n d ' e s t a r a c r e d i t a t s p e r fer 
ecoendoscòpies. Podem consultar diferents treballs que 
han tractat aquesta qüest ió i sembla que hi ha una 
c o i n c i d è n c i a en e l s c r i t e r i s . D ' a q u e s t a m a n e r a 
s 'aconsella que les ecoendoscòpies s 'haurien de fer a 
hospitals de referència amb una població sanitària d 'uns 
300.000 habitants, com a mínim, i preferentment a cen-
t r e s d o c e n t s . A i x ò p e r m e t t e n i r un n o m b r e d e 
exploracions anual superior a 60 el qual justifica la 
tècnica en termes econòmics i permet mantenir el nivell 
d 'experiència neces sa r i 1 3 . 
La complexitat de la interpretació de les imatges 
ecogràfiques i l 'habilitat per a obtenir bones imatges 
d e l ' e s t r u c t u r a a n a t ò m i c a q u e e s t u d i a m fan de 
l ' ecoendoscòpia una tècnica amb un nivell elevat de 
d i f i c u l t a t i q u e e l s r e s u l t a t s d e p e n e n m o l t d e 
l 'experiència i la competència de l 'explorador. La corba Medicina Balear 2002; 17: 121-127 
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d 'aprenen ta tge de l ' ecoendoscòp ia és llarga j a que 
l ' ap renen t ha d ' adqu i r i r habil i tats endoscòp iques i 
ecogràf iques. Per tot a ixò, el temps d ' aprenenta tge 
d 'aques ta tècnica és de sis mesos a un any depenent de 
les característiques individuals del a lumne 4 . 
Indicacions de l'endoscòpia 
Des de l ' inici de l 'ecoendoscòpia les indicacions 
han variat així com s 'han desenvolupat altres mitjans 
d i agnòs t i c s i la p ròp ia e c o e n d o s c ò p i a . Q u a l s e v o l 
procediment diagnòstic s 'ha de realitzar en el context 
patològic en el qual és més útil, això permet obtenir el 
màxim rendiment de l 'exploració tant en termes de 
precisió diagnostica com de cost-benefici, minimitzant 
el riscs de complicacions i evitam fer passar als pacients 
per procediments innecessaris. A m b aquest sentit, les 
indicacions de la "American Society far Gastrointes-
tinal Endoscopy" són les que podem veure a la taula 
1. A continuació comentarem amb una mica de detall 
les indicacions més importants i allò que podem espe-
rar de l 'ecoendoscòpia en les diferents indicacions. 
L'ecoendoscòpia en l'estudi de les 
neoplàsies 
L'ecoendoscòpia és capaç de visualitzar la paret 
del tub digestiu des de l 'esòfag fins al recte com una 
estructura en 5 o 9 capes al ternants hipo i hipere-
cogèniques, segons la freqüència que uti l i tzem, i que 
es correspon amb les diferents capes histològiques que 
integren la paret del tub digestiu. Cap altra tècnica 
d ' imatge te aquesta habilitat. Per això, la utilitat de la 
ecoendoscòpia a l 'hora de fer l 'es tadiatge dels càncers 
gastrointestinals és ben evident. Malgrat això l ' U S E 
està limitada en relació a la profunditat que pot explo-
rar j a que , al t rebal lar a m b ul t rasons de mol t al ta 
freqüència, la penetrància en el teixits és d 'uns quants 
centímetres, que són suficients per a visuali tzar les 
adenopaties regionals, no pot arribar a diagnost icar 
metàstasi a distància. L 'ecoendoscòpia també està li-
mitada a l 'hora d 'avaluar la resposta dels tumors al 
t r ac t amen t qu imio o rad io te ràp ic p e r q u è , ecog rà -
ficament, la infamació i la fibrosi és indistingible del 
teixit tumoral. Per això aquesta tècnica té una tendència 
a la sobre-estadificació que s 'ha d ' intentar compensar 
amb l 'experiència de l 'explorador. Per aquestes raons, 
l ' ecoendoscòpia no és una tècnica que vingui a substi-
tuir a altres j a existents com l aTAC o R N M , més aviat 
serveix com a complement . 
L'USE en el càncer esofàgic 
El càncer d 'esòfag és una malaltia que avui dia 
encara presenta un pronòstic dolent malgrat els avanços 
de l 'oncologia moderna . Actualment , l ' ap rox imació 
diagnóstico-terapéutica del càncer d 'esòfag requereix 
un estudi d ' e x t e n s i ó loco-regional mol t acurat . La 
cirurgia de l 'esòfag té una repercussió negativa damunt 
els pacients en els quals no és possible la realització de 
c i rurg ia a m b in t enc ió c u r a t i v a 5 i s e g o n s d ive r sos 
e s tud i s , aque l l s pac i en t s q u e p r e s s e n t e n ma la l t i a 
localment avançada, es de dir, T3 o N I es poden bene-
f i c i a r de l t r a c t a m e n t n e o a d j u v a n t a m b q u i m i o -
r a d i o t e r à p i a p r e o p e r a t o r i a , la q u a l d i s m i n u e i x 
l ' e s t a d i a t g e i p e r m e t un ab o rd a tg e qui rúrg ic a m b 
intenció curat iva en un major nombre de pacients i 
millora tant la supervivència com la qualitat de vida 
dels pacients 6" 7 . Així, l ' ecoendoscòpia és la tècnica més 
precisa per a l 'estudi d 'extensió loco-regional, amb una 
precisió diagnostica del 8 5 - 9 0 % per a l a T i del 7 5 % 
pe r a la N en c o m p a r a c i ó a m b el 5 0 % del T A C 
helicoidal per a la T i la N 8 " 9 . En els casos de càncer 
e s o f à g i c p r e c o ç son ú t i l s l es m i n i s o n d e s d ' a l t a 
freqüència (30 M g Z ) que donen imatges de molt alta 
definició de les capes de la paret permetent , d ' u n a 
manera molt acurada, l ' avaluació de la invasió tumo-
ral en les diferents capes 1 0 . 
D 'a l t ra banda, l 'actual classificació T N M inclou 
les adenopaties celíaques com a M1 a, això té importants 
implicacions en el maneig clínic, ja que aquests pacients 
no serien candidats al t ractament quirúrgic. D ' aques ta 
manera, l ' ecoendoscòpia és la tècnica que presenta una 
millor precis ió en la identificació d ' adenopa t ies en 
aquest n ivel l" 
L'USE en l'estómac 
I g u a l q u e en l ' e s t u d i de l c à n c e r e s o f à g i c , 
l ' e c o e n d o s c ò p i a p r e s e n t a u n a e l e v a d a p r e c i s i ó 
diagnostica amb un 8 5 % per a l a T i del 7 9 % per a la N 
en l 'estudi d 'ex tens ió loco-regional de les neoplàsies 
gàstriques incloent els MALTomes. Aquestes xifres de 
precisió diagnost ica són superiors a la que ofereixen 
altres tècniques d ' imatge com l a T A C o la R N M 1 2 . Per 
tant, l ' U S E é s útil per diferenciar estadis T l en els quals 
es pot considerar la resecció endoscòpica, identificar 
lesions resecables (T1-T3), identificar lesions que in-
filtren localment (T4) i en aquells centres que realitzen 
e s q u e m e s t e r a p è u t i q u e s a m b q u i m i o t e r a p i a 
preoperatoria, l 'avaluació de les adenopat ies . 
L ' U S E també té un paper important en l 'estudi de 
l ' engru ix iment dels plecs gàstrics i en l 'estudi dels 
tumors submucosos , j a que permet distingir si es tracta 
de compressions extrínseques a la paret i, en les lesions 
pròpiament submucoses , permet identificar de quina 
capa depenen i estudiar les característiques de la lesió 1 3 . 
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L'USE en el recte 
N o m b r o s o s es tudis cons ideren la U S E com la 
modali tat diagnóst ica individual més acurada i més 
cost-efectiva en l 'estudi d 'ex tens ió loco-regional del 
càncer rectal presentant una precisió diagnóstica supe-
rior al 9 0 % per a la T i al 8 0 % per a la N. Això te 
importants repercussions cl íniques j a que permet el 
triatge dels pacients candidats a tractament neoajuvant 
p reope ra to r i i aquel l s que es poden benef ic iar de 
tractament local 1 4 . 
En quan t a la pa to log i a ben igna del rec te , la 
precisió diagnostica de l 'USE en l'estudi de la patologia 
fistulosa i abscessos perirrectals en la malaltia de Crohn 
és superior a la de la R N M amb un cost sanitari infe-
rior15. 
L'USE en les malalties del pàncreas 
L ' U S E es capaç de obtenir imatges de molt alta 
def inic ió de la totali tat del pàncreas , proporc ionat 
valuosa informació del parènquima, dels conductes 
pancreàt ics , i de la via biliar i, per això, és una eina 
d i a g n o s t i c a m o l t i m p o r t a n t en l ' e s t u d i de les 
p a n c r e a t i t i s i de les l e s i o n s q u í s t i q u e s i sò l ides 
d 'aques ta víscera. A més a més , la punció aspiració 
a m b agulla fina guiada per U S E possibilita millorar 
l 'especifici tat i l 'obtenció d ' u n a mostra dels teixits 
patològics en el mateix procediment . 
El càncer pancreàtic 
El diagnòstic i l 'estadiatge pre-operatori del càncer 
pancreàtic és crucial a l 'hora de detectar els pacients 
per a cirurgia amb intenció curativa. 
N o m b r o s o s e s tud i s han ava lua t la u t i l i ta t de 
l ' ecoendoscòpia en l 'estudi de extensió locorregional 
del càncer de pàncreas. Els resultats no son uniformes 
i encara que , és generalment reconeguda la precisió 
diagnostica de l 'USE en aquesta patologia, els avanços 
de la TAC helicoidal de col · l imació fina i de la R N M 
d 'a l ta resolució en els darrers anys, han millorat la 
p r e c i s i ó d i a g n o s t i c a d ' a q u e s t e s d u e s m o d a l i t a t s 
d iagnost iques en el tumors pancreàtics, acostant-se a 
les xifres de precisió de la USE. Per això, i encara que 
m a n q u e n e s t u d i s p r o s p e c t i u s , m e t o d o l ò g i c a m e n t 
correctes i amb un nombre de pacients suficient seria 
p ruden t considerar , de m o m e n t , com a vàl ides les 
r ecomanac ions de Wiersema et al. en una editorial 
recentment publicada en Gastrointestinal Endoscopy 
1 6
 que p roposen que el pape r de l ' U S E està en la 
detecció de petits tumors d ' u n a mida inferior als 3 cm 
que és on l ' U S E presenta una sensibilitat més elevada 
que la TAC hel icoidal /RNM i en aquells casos en els 
quals la TAC o R N M no és concloent o bé per a confir-
mar la irresecabilitat de la l e s i ó l 7 1 s . 
Tumors pancreàtics endocrins 
Habi tua lment , el tumors pancreàt ics endocr ins 
tenen una mida inferior als 3 cm. Per aquest motiu, la 
seva detecció preoperatoria de tumors diagnosticats per 
mi t j ans c l í n i c s i b i o q u í m i c s p l an t e j a d i f i cu l t a t s 
i m p o r t a n t s . En un e s t u d i a m p l i d e R o s c h i 
col· laboradors ' 1 ' l 'USE presentà una precisió del 9 2 % 
(vs 2 5 % per a la TAC) en la detecció d 'aques ts tumors 
amb una taxa de compl icac ions similar a la d ' u n a 
gastroscòpia normal 1 3 . 
L'USE en la pancreatitis crònica 
L'ecoendoscòpia proporciona una informació molt 
valuosa de la morfologia del pàncrees permetent un 
estudi molt detallat del parènquima pancreàtic i del 
conducte de Wirsung i de Santorini. Diferents estudis 
han comparat l 'USE a m b la C P R E en l 'estudi de la 
pancreatitis crònica. La sensibilitat i especificitat en el 
diagnòstic d 'aques ta malalt ia en fases avançades és 
molt similar sense ésser tan invasiva i per tant amb 
una taxa de complicacions molt inferior. A més a més 
d e p e r m e t r e e s t u d i a r el c o n d u c t e d e W i r s u n g , 
l ' ecoendoscòpia pot estudiar les característiques del 
parènquima. Per aquestes motius, l ' ecoendoscòpia es 
considera avui dia el procediment diagnòstic d 'e lecc ió 
en el dignòstic i seguiment de la pancreatitis crònica 2"" 
2 2
. D ' u n a altra banda, l ' ecoendoscòpia també és útil en 
l 'estudi de les complicacions de la pancreatitis com 
són els pseudoquis t s , j a sigui pel seu d iagnòs t ic i 
d i f e r e n c i a c i ó d ' a l t r e s p a t o l o g i e s q u í s t i q u e s del 
pàncreas com pel t ractament 2 3 . Com detallarem més 
endavant, l 'USE intervencionista en aquesta patologia 
j u g a un paper molt impor tant perquè possibil i ta la 
punció amb agulla fina per a la obtenció de material 
pe r a es tud i h i s t o l ò g i c i t a m b é la r ea l i t z ac ió de 
c i s t o g a s t r o s t o m i a o c i s t o d u o d e n o s t o m i a de l 
pseudoquist mitjançant la col· locació de un drenatge. 
L'USE en les malalties biliars 
La vesícula o bufeta del fel, el conducte cístic, i 
les vies biliars principals es situen properes al duodè , 
això les fa accessibles a l ' ecoendoscòpia . Així, les 
imatges proporcionades per l 'USE són d'extraordinària 
definició i permeten el diagnòstic amb molta precisió 
de diverses malalties biliars com la litiasi coledocal , 
cística i de la bufeta del fel, i també de les estenosis 
benignes o mal ignes de la via biliar. L'especificitat, la 
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sens ib i l i t a t i la p r ec i s i ó d i a g n ó s t i c a de l ' U S E en 
aquestes malal t ies és s imi lar a la co langiopancrea-
tografia retrógrada endoscòpica i la colangiopancreto-
grafia per ressonància magnèt ica com demostren una 
sèrie d 'estudis . L 'ecoendoscòpia és més sensible que 
l e s a l t r e s t è c n i q u e s i n d i c a d e s p e r a d e t e c t a r 
microli t iasi 2 4 - 2 5 . 
Altres aplicacions de l'USE 
L'ecoendoscòpia en l'estudi d'extensió del 
càncer de pulmó 
El maneig dels pacients afectes d ' una neoplàsia 
de p u l m ó depèn de l ' ex tens ió loco- reg iona l de la 
mala l t ia . D o s es tud is han demos t r a t la ut i l i ta t de 
l 'ecoendoscòpia en l 'estudi de extensió mediast ínica 
amb una eficàcia diagnostica del 9 6 - 9 7 % per l ' U S E -
PAAF, 84-77% per l ' U S E en front del 4 9 - 7 7 % de la 
T A C i p r e s e n t a u n s c o s t s m o l t s i n f e r i o r s a la 
toracotomia i a la mediast inoscòpia amb uns taxa de 
c o m p l i c a c i o n s m o l t i n f e r i o r i u n a r e n t a b i l i t a t 
diagnostica s e m b l a n t 2 6 _ 2 S . 
L'USE en la hipertensió portal 
La hipertensió portal i l 'hemorràgia per varices 
esòfago-gàstriques són complicacions importants dels 
pacients amb cirrosi hepàtica. L 'hemodinàmica de les 
varices esofàgiques i de les venes col·laterals encara 
no és ben coneguda i avui dia no disposem de mitjans 
d i a g n ò s t i c s q u e p u g u i n a v a l u a r la r e s p o s t a a l s 
tractaments per disminuir la pressió portal de manera 
poc invasiva. L 'ecoendoscòpia podrà tenir un paper en 
l 'estudi de la hipertensió portal j a que permet l 'estudi 
de les varices esofàgiques tant les superficials com les 
més profundes, la vena gàstrica esquerra, la vena àziga 
i altres territoris vasculars implicats en la fisiopatologia 
de la hipertensió portal. S 'han publicat alguns estudis 
que apunten a l 'apl icació de l ' U S E tant en l 'estudi de 
la hipertensió portal com en l 'avaluació de la resposta 
a la esc lero teràpia i els t r ac taments fa rmacologies 
e n c a m i n a t s a d i s m i n u i r la h i p e r t e n s i ó po r t a l 2 9 " 3 2 . 
Malgrat això es necessiten estudis amplis que acredi-
ten la utilitat clínica d 'aques ta tècnica en el maneig de 
la hipertensió portal en el futur. 
L'ecoendoscòpia intervencionista 
Com hem comentat abans, l ' ecoendoscopi secto-
rial possibilita l 'ecoendoscòpia intervencionista, j a q u e 
pe rme t la punc ió a m b agul la fina a m b un control 
continu i amb precisió mil imétr ica de la posició de 
l 'agulla amb una taxa de complicacions del 1 % o infe-
rior si es fa en indicacions apropiades i amb la tècnica 
adequada. 
Les possibil i tats intervencionistes de l ' U S E són 
vàries: 
Punció amb agulla fina (USE-PAAF) 
L ' U S E PAAF permet l 'obtenció de material per el 
diagnòstic anatomopatològic de qualsevol tumoració 
o adenopat ia access ib le per U S E amb un índex de 
complicacions molt baix i un índex d 'èxi t en termes 
d 'obtenció de material suficient per el diagnòstic elevat. 
L ' U S E - P A A F t a m b é a u g m e n t a l ' e spec i f i c i t a t de 
l 'ecoendoscòpia en el diagnòstic d 'adenopaties de mida 
petita i del diagnòst ic de masses pancreàt iques que en 
o c a s i o n s son d i f í c i l s d e d i s t i n g i r d e l s f o c u s d e 
panc rea t i t i s 3 3 3 4 . 
Punció-injecció amb agulla fina (USE-PIAF) 
L ' U S E P I A F o punció injecció amb agulla fina 
consisteix en la injecció de substàncies terapèutiques 
en diferents locali tzacions. La més coneguda i estesa 
és la neuròlisi del plexe celíac en els pacients amb 
c à n c e r de p à n c r e a s i a m b d o l o r i n t r a c t a b l e . L a 
l o c a l i t z a c i ó del t r onc ce l í ac des de l ' e s t ó m a c és 
relat ivament fàcil. El ganglis nerviosos responsables 
de conduir els impulsos nociceptius del dolor es situen 
als costat del tronc celíac. La injecció de substàncies 
esclerossants mitjançant ultrasonografia endoscòpica 
es més precisa que amb la TAC i presenta un nombre 
de compl icacions greus inferior amb un taxa d ' èx i t 
supe r io r a a l t res t è c n i q u e s i a m b u n a r e d u c c i ó o 
desaparició del dolor en el 8 0 % dels pac ien ts 2 1 ' 3 5 . 
Altres possibili tats terapèutiques inclouen la toxi-
na botul ín ica en l ' aca la s i a 3 6 , l ' e sc le ros i de les ions 
vasculars que han p rovoca t o poden p rovoca r una 
hemorràgia digestiva i la injecció de corticoides a les 
estenosis benignes del tub digestiu. Altres aplicacions 
que possiblement tenguin un desenvolupament futur 
són: la te ràpia viral en el c ànce r de pànc rea s , els 
ci toimplats i la teràpia gènica 3 4 . 
Drenatge guiat per USE 
U n a a l t r a u t i l i t a t d e l ' e c o e n d o s c ò p i a e s la 
real i tzació de drena tges de quis ts , de pseudoquis t s 
pancreà t ics i de co l · lecc ions s i tuades prop del tub 
digestiu mitjançant la realització de cistogastrostomies 
o c i s t o d u o d e n o s t o m i e s 3 7 . T a m b é e s p o s s i b l e la 
realització de drenatges del coledoc o del Wirsung en 
aquells casos en que no és factible la seva realització 
per C P R E 3 8 . 
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Un altre aplicació de l 'USE intervencionista es 
l ' a b l a c i ó p e r r a d i o f r e q ü è n c i a de t u m o r s s ò l i d s , 
f o n a m e n t a l m e n t t u m o r s p a n c r e à t i c s . A q u e s t a 
possibil i tat encara que és tècnicament possible , de 
moment es troba en fase d 'exper imentació animal 3 ' ' . 
Conclusions 
L a u l t r a s o n o g r a f i a e n d o s c ò p i c a és una e ina 
ext remadament útil en l 'estudi d 'extensió loco-regio-
nal de els càncers de l 'aparell digestiu permetent un 
es tad ia tge mol t precís i, a més a més , fa poss ible 
l ' ob t enc ió de material per el d iagnòst ic his tològic 
mitjançant punció aspiració amb agulla fina. 
L ' U S E és capaç de proporcionar informació molt 
valuosa en l 'estudi de la pancreatopatia crònica. 
L ' U S E in te rvencionis ta , de cada vegada m é s , 
permet diagnosticar i tractar nombroses malalties amb 
una taxa de complicacions molt petita y amb una relació 
cost-eficàcia molt elevada. 
Hi ha dos estudis que han avaluat l ' impacte clínic 
de l 'aplicació de l 'ecoendoscòpia . En els dos, l 'ús de 
aquesta tècnica va modificar el maneig clínic en les 
dues terceres par ts dels pac ien t s , be pe r ésser un 
p roced imen t més cost efectiu be per ésser m e n y s 
invasiu o per servir per indicar procediments terapèutics 
menys invasius 4 0 · 4 1 . 
La tendència actual, i possiblement la futura, és el 
desenvolupament de l 'ecoendoscòpia intervencionista. 
L e s a p o r t a c i o n s d ' a q u e s t a m o d a l i t a t de la 
ecoendoscòpia a la gastroenterologia i a l 'oncologia 
són indiscutibles i insuperables per altres tècniques i, 
per a ixò , cal p r e v e u r e una major difusió futura i 
l 'aparició de noves indicacions 4 2 . 
Pe r tot a ixò , avui d ia p o d e m c o n s i d e r a r que 
l ' ecoendoscòpia és una eina diagnóstico-terapéutica 
d 'una utilitat inqüestionable en un Servei de Digestiu 
de referència. 
TA ULA 1. Indicacions de l'ecoendoscòpia digestiva 
Esòfag, Es tómac i Duodè 
• Estudi d 'extensió loco-regional de càncers d 'esòfag i d 'es tómac (MALTomas gàstrics inclosos) 
• Avaluació de l 'engruiximent Ilumina] inexplicat del tracte digestiu 
• Avaluació de tumors submueosos 
• Sospita de varices 
Pàncreas i Sistema Biliar 
• Diagnòst ic i estudi d 'extensió loco-regional del càncer ampul-lar i pancreàtic 
• Avaluació de lesions quístiques del pàncreas 
• Avaluació de pseudoquists avanç del drenatge endoscòpic 
• Diagnòst ic de la pancreatitis crònica 
• Locali tzació de tumors neuroendocrins comprovats bioquímicament 
• Diagnòstic de litiasi en el conducte biliar comú 
• Avaluació de la pancreatitis aguda recurrent 
Colon, Recte i Anus 
• Estudi d 'extensió loco-regional del càncer rectal confirmat amb biòpsies 
• Diagnòst ic de les recidives del càncer rectal 
• Avaluació de masses perirectals 
• Avaluació dels muscles del esfínter anal en pacients amb incontinència fecal 
Medias t í 
• Estadiatge de càncer de pulmó sospitat o confirmat amb malaltia del mediasti posterior 
• Estudi de masses mediast íniques posteriors o d 'adenopat ies 
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Revisió 
Hemorragia uterina disfuncional 
Manuel Usandizaga Calparsoro 
Definición 
Se def ine la h e m o r r a g i a u te r ina d i s func iona l 
(HUD) como el sangrado que procede del útero sin 
que exista embarazo y en ausencia de patología orgá-
nica. Debe reconocerse que es una expresión hasta cier-
to punto imprecisa, ya que pueden existir diferentes 
causas de la misma y además, el diagnóstico se esta-
blecerá siempre después de la exclusión de otras cau-
sas locales o sistémicas. Generalmente es la manifes-
tación de una anovulación, pero en algunos casos ocu-
rre por defectos en la fase folicular o lútea de un ciclo 
ovulatorio. Se ha llegado a proponer l lamar a estos úl-
t imos hemorragias uterinas funcionales, reservando el 
apelativo de disfuncionales para los observados en pre-
sencia de ciclos anovulatorios: parece una distinción 
hasta cierto punto inútil, ya que puede afirmarse que 
d i s f u n c i ó n y f u n c i ó n a n ó m a l a son e x p r e s i o n e s 
sinónimas. 
Se trata de un trastorno que se observa, con fre-
cuencia relat ivamente alta, sobre todo en los extremos 
de la vida reproductiva, cerca de la pubertad y de la 
menopausia . Su elevada incidencia justifica el que se 
le suela dedicar un capítulo en tratados de Ginecología 
o Endocrinología ginecológica'- 2, pero también es cierto 
que en otras publicaciones similares y de indiscutible 
prestigio, la H U D ocupa un pequeño apartado al final 
del capítulo que trata de la anovulación crónica por 
retroalimentación ovárico-hipofisaria inadecuada 3 . En 
cualquier caso la probabil idad de que una determinada 
mujer padezca este problema o de que un médico sea 
consultado por el mismo es, indudablemente, muy alta. 
Para delimitar correctamente la H U D , es necesa-
rio establecer previamente que se considera un patrón 
menstrual normal . El ciclo menstrual es de 28 días, 
pero se consideran normales duraciones entre 21 y 35 
días. Habitual mente una regla dura entre 3 y 4 días 
aunque se acepta la normalidad entre 2 y 7 días. El 
volumen de sangre menstrual es de unos 30 mi y se 
consideran anormales pérdidas superiores a los 80 mi. 
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Habitualmente la intensidad de la regla es bastante su-
perior durante los pr imeros días, con lo que puede su-
ceder que exista un sangrado excesivo, superior a 80 
mi, sin que se prolongue la duración de la menstrua-
ción por enc ima de la semana. Una est imación proba-
ble sería que el 7 5 % de la pérdida de sangre menstrual 
tiene lugar durante los dos pr imeros días de la regla. 
Hay que reconocer que a veces resulta difícil estable-
cer sólo a partir del interrogatorio si una determinada 
mujer tiene o no reglas abundantes en exceso. Apar te 
de determinaciones analít icas que no ofrecen aplica-
ción clínica, se ha recurrido al recuento y pesado de 
compresas y tampones o a la recogida de datos me-
diante esquemas con resultados v a r i a b l e s 4 6 y el único 
dato objetivo fácilmente disponible termina por ser el 
hemograma, ya que una mujer con reglas s iempre su-
periores a 80 mi acaba por padecer una anemia. Es 
cierto que, aún en ausencia de datos objetivos, la an-
s i edad y la p r e o c u p a c i ó n de una muje r no d e b e 
infravalorarse, pero también debe tenerse en cuenta que 
sin datos objetivos no se justifican algunos tratamien-
tos. 
Cuando la duración, intervalo o cantidad de la re-
gla desbordan los límites mencionados, los cuadros que 
p u e d e n a p a r e c e r han r e c i b i d o d i s t in tos n o m b r e s : 
h i p e r m e n o r r e a , h i p o m e n o r r e a , p o l i m e n o r r e a , 
o l igomenorrea , opsomenor rea , p ro iomenorrea . . . En 
estos momentos la denominación que goza de mayor 
aceptación es la de o l igomenorrea para los ciclos lar-
gos , pol imenorrea para los ciclos cortos, menorragia 
para ciclos normales con pérdida sanguínea excesiva 
y por últ imo, metrorragias para los ciclos irregulares 
asociados a pérdidas excesivas y prolongadas . 
Para entender el mecan ismo de producción de la 
H U D conviene recordar previamente los acontecimien-
tos q u e d e t e r m i n a n el d e s e n c a d e n a m i e n t o de las 
menstruaciones. En un ciclo ovulatorio el endometr io 
se ve e x p u e s t o i n i c i a l m e n t e a la a c c i ó n d e los 
estrógenos en la primera fase, proliferativa o folicular 
.Después de la ovulac ión, durante la segunda fase, 
secretora o lúteínica, actúan s imul táneamente sobre el 
endometr io los estrógenos y la progesterona. Al pro-
ducirse la caída brusca de estas hormonas , ocurre la 
m e n s t r u a c i ó n . E s t e s a n g r a d o po r d e p r i v a c i ó n d e 
estrógenos y progesterona es un proceso autol imitado, 
fundamentalmente por tres razones: primeiv, la caída 
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hormonal afecta al m i smo t iempo a toda la mucosa 
endometr ia l ; segundo, el endometr io que ha se ha de-
sarrollado después de una secuencia de estrógenos y 
progesterona es un tejido estructural mente estable, sin 
roturas irregulares con zonas más o menos frágiles; 
tercero, el cese de la regla es consecuencia de los mis-
m o s m e c a n i s m o s q u e la d e s e n c a d e n a n . L a 
vasoconstr icción de las arteriolas espirales, que está 
en el inicio de los fenómenos isquémicos en el endo-
metrio que terminarán por determinar su descamación, 
facilita también que los mecanismos de la coagulación 
impidan la pérdida prolongada de sangre bloqueando 
las boquil las vasculares. 
Frente a la hemorragia por deprivación hormonal 
que caracteriza a la regla, la H U D es una consecuencia 
de una disrupción hormonal . El endometr io inadecua-
do, que no ha pasado por la est imulación estrogénica y 
después estroprogestagénica, crece de forma anormal: 
el grosor es excesivo, no cuenta con apoyo estructural 
adecuado, el desarrollo de vasos, glándulas y es t roma 
es asincrónico con la consecuencia de fragilidad anor-
mal. En un lugar se producen desgarros espontáneos, 
cuándo éstos cicatrizan aparecen roturas en otro pun-
to. De alguna forma, diferentes lugares de la cavidad 
e n d o m e t r i a l v a n r e l e v á n d o s e e n s e r el o r i g e n 
hemorrágico. El sangrado no afecta a todo el endome-
trio, sino a distintas zonas de forma aleatoria y en se-
c u e n c i a s a s i n c r ó n i c a s . N o h a y t a m p o c o 
vasoconstr icción rí tmica que condicione el colapso de 
toda la mucosa endometr ia l . La forma clínica típica es 
la de una paciente que refiere pérdidas en cantidades 
relat ivamente pequeñas y durante muchos días o in-
cluso semanas . 
Diagnóstico 
Ya hemos apuntado que el diagnóstico de H U D es 
por exclusión y la tabla I recoge las distintas entidades 
que pueden entrar en consideración para establecer el 
diagnóstico diferencial. En absoluto puede considerarse 
que todos los procesos mencionados en la tabla guar-
dan la misma importancia. M u y por encima de todo lo 
demás , cabe destacar la importancia de descartar que 
la hemorragia esté en relación con un embarazo. Des-
pués deberán considerarse dos problemas característi-
cos de edades muy diferentes: las alteraciones de la 
coagulación sanguínea y el cáncer de cuerpo uterino. 
Mientras que éste últ imo aumenta de frecuencia a me-
dida que la paciente se acerca a la edad del climaterio, 
los trastornos de la coagulación se diagnostican, sobre 
todo, cerca de la menarquia. 
E n la e v a l u a c i ó n inicial de una pac ien te con 
metrorragias resulta fundamental establecer con certe-
za el origen de la hemorragia y diferenciar entre patro-
nes cíclicos y no cíclicos de sangrado. El interrogato-
rio debe recoger el patrón menstrual previo y la fecha 
de por lo menos las últ imas tres ocasiones en que la 
paciente ha sangrado. También son datos de interés la 
existencia de dolor coincidiendo con los episodios de 
sangrado y la est imación de la importancia del mismo 
a través del número de compresas o lampones emplea-
dos y si se retiran totalmente empapadas o no. Debe 
preguntarse por otros episodios similares al actual y si 
hubieran tenido lugar, por los tratamientos empleados . 
L a s i n t o m a t o l o g í a s u b j e t i v a d e e m b a r a z o o 
premenstrual también es de interés. Finalmente hay que 
recoger la historia reproductiva y anticonceptiva, cual-
quier tratamiento médico o t raumatismo recientes, así 
como la facilidad para sangrar o presentar hematomas . 
Una parte de las pacientes podrán ser tratadas des-
pués del interrogatorio y una exploración ginecológica 
cuidadosa, pero en otras será necesario recurrir a ex-
ploraciones complementar ias . Hace unos años la de-
terminación urinaria de gonadotrofínas coriónicas se 
realizaba muy a menudo, para descartar un embarazo 
en mujeres sexualmente activas, pero hoy en día ha 
sido desplazada por la ecografia. Esta exploración va 
a realizarse en un número muy elevado de pacientes, 
sobre todo si está disponible de forma inmediata en la 
consulta. Va a permit irnos comprobar si existe un em-
barazo intrauterino, reservando la realización de prue-
bas de embarazo para los casos en que se sospeche una 
gestación ectópica. Además aporta datos valiosos como 
la existencia de irregularidades uterinas compatibles 
con miomas , grosor del endometr io o presencia de 
tumoraciones intracavitarias. En este úl t imo caso el 
diagnóstico no será de H U D , pero puede completarse 
la exploración mediante la instilación intrauterina de 
suero salino realizando una histerosonografía. 
Entre los análisis de laboratorio de mayor utilidad 
se encuentran las pruebas de coagulación entre las ado-
lescentes que presentan hemorragias disfuncionales con 
las primeras reglas. En este caso suele solicitarse el 
t i e m p o d e p r o t r o m b i n a , el t i e m p o p a r c i a l d e 
tromboplastina, la cifra de plaquetas, t iempo de hemo-
rragia y el cofactor ristocetina para el diagnóstico del 
tipo I de la enfermedad de von Willebrandt. Con me-
n o s f r e c u e n c i a se s o l i c i t a n d e t e r m i n a c i o n e s de 
prolactina, hormona tireoestimulante o pruebas de fun-
ción hepática. El hemograma carece de valor d iagnós-
tico, pero es imprescindible realizarlo siempre que las 
hemorragias hayan sido abundantes o hayan durado 
mucho t iempo. De ésta forma, además del t ratamiento 
de la hemorragia disfuncional, puede iniciarse inme-
diatamente el t ratamiento de una anemia ferropénica 
coexistente. 
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Una consideración especial debe tenerse con las 
pacientes en las que se pueda sospechar un riesgo ele-
vado de que exista un cáncer de endometr io . Funda-
mentalmente , la edad el criterio fundamental que sue-
le manejarse, de forma que se recomienda valorar el 
endometrio de todas las pacientes que superen una edad 
determinada. Sin embargo conviene recordar que un 
factor indudable de riesgo de padecer cáncer de endo-
metrio es la exposición prolongada a estrógenos no 
contrarrestados por gestágenos, por lo que en determi-
nadas circunstancias (por ejemplo anovulación cróni-
ca) será necesario reducir el número de años necesa-
rios para la realización de una biòpsia. Por otro lado, si 
la medición del grosor del endometr io mediante eco-
grafía transvaginal es tranquilizadora, se podrá retra-
sar la edad a la que se considere obligatoria la biòpsia. 
Una recomendación general sería obtener siempre una 
muestra de endometr io por encima de los 40 años y no 
hacerlo nunca antes de los 35 años. 
La obtención del endometrio para su valoración 
histológica y, por lo tanto, para poder descartar un cán-
cer de endometr io, requiere alguna discusión. El le-
grado biòpsia fraccionado clásico, en quirófano, con 
más o menos dilatación cervical y habi tualmente anes-
tesia general, ha sido desplazado por procedimientos 
ambulatorios más confortables para la paciente. Sin 
embargo, es necesario recordar que alguna que otra 
vez recurriremos a él, no tanto por preocupaciones diag-
nósticas como por su valor terapéutico. De la batería 
de medios diagnósticos ginecológicos ha sido borrada 
la cánula de Novak que permitía la obtención en la 
consulta de una muestra de endometr io, pero era bas-
tante mal tolerada por las pacientes. Hoy en día se uti-
lizan cánulas de plástico, descritas inicialmente por 
Cornier, flexibles y de sólo tres mil ímetros de d iáme-
tro externo 7 . La obtención de una muestra de endome-
trio se realiza mediante la aplicación de vacío y gene-
ralmente se consigue el paso por el orificio cervical 
sin recurrir a dilatadores. En casos laboriosos se con-
sigue aumentar la rigidez de las cánulas guardándolas 
en la nevera. Las características de las muestras obte-
nidas se han estudiado en repetidas ocasiones, hasta el 
p u n t o de q u e r e c i e n t e m e n t e se ha p u b l i c a d o un 
metaanálisis, en el que sale favorecida sobre otras téc-
nicas la pipelle de Cornier 8 . 
Por ultimo, dentro de las posibil idades diagnósti-
cas para descartar las neoplasias endometr iales debe 
mencionarse la histeroscopia. La posibilidad de obser-
var la cavidad endometrial en la consulta y descartar 
de forma inmediata la existencia de un cáncer es real-
mente atractiva. Además la histeroscopia es superior 
al legrado para diagnosticar determinados problemas 
benignos c o m o los miomas submucosos y los pólipos 
endometr ia les . Sin embargo el problema es que habi-
tualmente la realización de histeroscopia no excluye 
la necesidad de hacer una biòpsia en determinadas oca-
siones, bien mediante pipelle, bien de forma dirigida, 
de mayor precisión. Para la obtención de biopsias diri-
gidas en histeroscopias realizadas en consulta parece 
un avance indudable el poder disponer de equipos eléc-
tricos bipolares que permiten trabajar en medios líqui-
dos conductores 9 . Al final el empleo de histeroscopia 
va a depender sobre todo de si se dispone o no del 
equipo adecuado, aunque en la literatura reciente pue-
den encontrarse trabajos muy elogiosos y otros más 
e s c é p t i c o s 1 0 " respecto a esta técnica. Un punto de in-
dudable importancia sería establecer el coste-eficacia 
d e i n c o r p o r a r la h i s t e r o s c o p i a a la s i s t e m á t i c a , 
exploratoria, con especial consideración del coste de 
oportunidad. La necesidad o no de que las pacientes 
pasen por el quirófano va a tener aquí una importancia 
definitiva. Para aquellos que defienden el control de la 
mayoría de estas pacientes por médicos generales, la 
h i s te roscopia , desde luego , no entra en cons idera -
c ión 1 2 ' 1 3 . 
En relación con la histeroscopia en pacientes que 
finalmente padecen un cáncer de endometr io , existe 
p r e o c u p a c i ó n por el r i e sgo de que es ta m a n i o b r a 
exploratoria contr ibuya a la diseminación de la enfer-
medad. Una objeción teórica a la irrigación o insufla-
ción del útero es que puede contribuir al paso de célu-
las malignas a la cavidad peritoneal. Hay que recordar 
que en el t ratamiento quirúrgico del cáncer de endo-
metrio son recomendaciones habituales tanto proce-
der a un lavado peritoneal como bloquear las t rompas 
uterinas movi l izando el útero con un par de pinzas de 
Kocher colocadas en los cuernos uterinos. En reali-
dad, la información disponible no es concluyente y se 
han publ icado estudios con t rad ic to r ios 1 4 1 5 , de manera 
que se trata de un debate que, con distintas versiones, 
afecta a la cirugía endoscópica 1 6 . Ahora bien, antes de 
abandonar un procedimiento de magníficas expectati-
vas, sobre todo si obviamos las consideraciones eco-
nómicas , debería analizarse no sólo la presencia de 
células malignas en la cavidad peritoneal después de 
histeroscopia, sino también el significado de este ha-
l lazgo. Del mal pronóst ico de un lavado peri toneal 
positivo en ausencia de histeroscopia previa no puede 
extrapolarse la importancia de la presencia de células 
malignas después de una histeroscopia. La viabilidad 
de esas células y quizás el intervalo de t iempo entre 
histeroscopia y cirugía pueden ser importantes. La res-
puesta definitiva vendrá cuando d ispongamos de en-
sayos que valoren la supervivencia y no una variable 
intermedia como la citología peritoneal positiva. 
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Una información de interés sobre los procedimien-
tos de evaluación del endometr io en las pacientes con 
H U D , es la generada por una encuesta a ginecólogos 
escoceses, paralelamente a la cual se revisaron 1.199 
historias clínicas en doce hospitales diferentes 1 7 . Con-
testaron el 9 3 % de los consultores escoceses y más de 
dos tercios estaban de acuerdo en que la valoración 
del endometr io rara vez era necesaria en mujeres me-
nores de 40 años. También más del 8 0 % de los interro-
gados consideraban que el procedimiento de elección 
era la biòpsia en consulta. Sin embargo, en la revisión 
de historias clínica de hospitales representativos que 
se realizó al mismo t iempo se comprobó que el 2 3 % 
de los procedimientos realizados afectaba a mujeres 
menores de 40 años y sólo en el 4 4 % de las ocasiones 
eran biopsias en consul tas . Los autores terminaban 
concluyendo que seguramente había procedimientos 
i n n e c e s a r i o s y q u e h a b í a un u s o e x c e s i v o de la 
histeroscopia en quirófano. 
Una circunstancia en la que la histeroscopia tiene 
especial importancia es cuando el informe de la biòp-
sia con pipelle es «insuficiente» para diagnóstico. Ha-
bi tualmente se entiende que si no se obtiene material 
es que no existe ni hiperplasia ni cáncer, ya que en 
ambos casos lo característico es que se obtenga abun-
dante material. Sin embargo, para poner en perspecti-
va el r iesgo de error es útil considerar publicaciones 
q u e p l a n t e a n el p r o b l e m a en h e m o r r a g i a s 
postmenopáusicas , dónde tanto el informe insuficien-
te como el cáncer son mas frecuentes 1 8 . Puede estimarse 
en cerca del 1,5% el riesgo de cáncer endometrial y 
otro tanto para el riesgo de otras neoplasias malignas 
uterinas. Con estas cifras es indudable que el informe 
de material insuficiente para diagnóstico debe mane-
jarse con mucha precaución y la histeroscopia será 
valiosísima. 
Tratamiento 
Una vez establecido el diagnóstico de H U D y fue-
ra de aquellos casos con hemorragia profusa que re-
quieran un legrado urgente, el tratamiento va a ser 
hormonal . Podemos utilizar estrógenos, gestágenos o 
ambos a la vez. Probablemente la mejor opción sea el 
t ratamiento con estroprogestágenos, sobre todo si la 
paciente no desea un embarazo. Puede utilizarse un 
anticonceptivo oral combinado monofásico con 30 mg 
de etinilestradiol por compr imido a la dosis de tres 
pastillas diarias durante siete días, con la ventaja de 
que indicamos exactamente una caja del producto. Es 
preciso advertir a la paciente de que unos días después 
de suspender el tratamiento presentará nuevamente una 
hemorragia por deprivación hormonal , más o menos 
intensa. De no hacerlo así, podría interpretarlo como 
un fracaso y abandonar nuestras recomendaciones . Al 
quinto día del sangrado por deprivación, la paciente 
inicia una nueva caja del mismo producto anticoncep-
tivo, pero ahora tomándolo de la forma habitual: un 
comprimido diario durante tres semanas seguido de una 
semana de descanso. El tratamiento debe mantenerse 
al menos durante tres ciclos y las hemorragias por 
deprivación irán siendo menos abundantes , como re-
flejo de un menor crecimiento del endometr io . Si la 
paciente no desea la anticoncepción al cabo de tres 
meses se suspende el tratamiento con la recomenda-
ción de que acuda nuevamente si las reglas se retrasan. 
De esta forma será posible un diagnóstico precoz de la 
anovulación y podrá establecerse un tratamiento pre-
ventivo, que será sólo con gestágenos orales durante 
10 días al mes si persiste el deseo de concepción. La 
dosis habi tualmente recomendada es de 5 a 10 mg de 
acetato de medroxiprogesterona, aunque disponemos 
de muchos otros gestágenos, incluida la progesterona 
oral micronizada. Para facilitar el cumpl imiento es útil 
indicar el tratamiento por días naturales, por ejemplo 
del uno al diez de cada mes. Si la paciente no desea un 
embarazo el tratamiento puede ser con anovulatorios 
orales combinados o eventualmente con gestágenos de 
depósito si existen contraindicaciones para la admi-
nistración de estrógenos o pensamos que la paciente 
cumplirá mal el tratamiento que le indiquemos. 
Una alternativa al tratamiento con anticonceptivos 
orales, aunque menos popular, es la uti l ización de 
gestágenos aisladamente. En general se prefiere un tra-
tamiento inicial con estroprogestágenos y se reservan 
los gestágenos para el tratamiento de mantenimiento o 
preventivo en mujeres con deseo gestacional o contra-
indicaciones a los estrógenos. El grupo de riesgo más 
alto es el de aquellas mujeres que presentan antece-
dentes personales o familiares de t romboembol ismo 
venoso. Es cierto que hay muy pocos ensayos sobre la 
eficacia relativa de gestágenos y estroprogestágenos 
en H U D 1 9 , pero una posible explicación es que los re-
sultados de los tratamientos habituales son tan buenos 
que no se considera necesario investigar en este terre-
no. 
Una tercera pos ib i l idad es el t r a t amien to con 
estrógenos, especialmente indicado en mujeres jóve -
nes y hemorragias prolongadas en las que se sospecha 
que el endometrio residual es muy escaso. Aquí es ven-
tajoso consegui r en pr imer lugar una proliferación 
endometrial y después añadir al tratamiento gestágenos 
y a c o n t i n u a c i ó n p r o v o c a r u n a h e m o r r a g i a p o r 
deprivación. En H U D moderadamente severas la do-
sis recomendada es 1,25 mg de estrógenos conjugados 
equinos cada 6 horas durante 24 horas seguido por 6-9 
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días de una dosis diaria de estrógenos. Si no existe res-
puesta en 24 horas, cesando o disminuyendo la inten-
sidad del sangrado, hay que plantearse realizar un le-
grado. En H U D menos intensas una dosis diaria de 
estrógenos durante 7 - 1 0 días puede ser suficiente. 
Siempre habrá que añadir al t ratamiento unos días con 
la misma dosis de estrógenos y añadiendo gestágenos 
p a r a c o n s e g u i r f i n a l m e n t e u n a h e m o r r a g i a p o r 
deprivación al suspender toda la medicación. 
En determinadas circunstancias que se dan en un 
número pequeño de pacientes, el tratamiento no será 
con esteroides sexuales por vía oral: por ejemplo, en 
hemorragias repetidas en pacientes con insuficiencia 
renal c rón ica p o d e m o s recurr i r a los d i spos i t ivos 
intrauterinos liberadores de gestágenos, en pacientes 
con t r a n s p l a n t e h e p á t i c o y en t r a t a m i e n t o c o n 
inmunosupresores , los análogos de la G n R H pueden 
ser una solución y, por últ imo, en afectas de enferme-
dad de von Willebrandt tipo I se utilizará acetato de 
desmopresina por vía intranasal. 
Menorragias 
Para terminar hay que referirse al t ratamiento de 
las pacientes que presentan menorragias , es decir, mu-
jeres en las que los ciclos están conservados, pero que 
presentan un sangrado menstrual excesivo, sin que 
exista una patología orgánica que justif ique esta situa-
ción. La necesidad de considerar este problema se de-
riva fundamentalmente de la frecuencia con la que lo 
vemos en la clínica. En Gran Bretaña se calcula que 
alrededor de una de cada 20 mujeres con una edad en-
tre 30 y 50 años va a consultar cada año por este pro-
blema a su médico de cabecera y además una de cada 
8 consultas ginecológicas tiene esta causa 2 0 - 2 1 . Sólo una 
quinta parte de estas pacientes va a padecer una pato-
logía orgánica, por lo que las restantes entran de lleno 
en la definición de H U D . Ya hemos visto antes que se 
consideran exces ivamente abundantes aquellas reglas 
en las que el volumen de sangre menstrual excede de 
80 mi, pero debemos tener en cuenta que el sangrado 
menstrual excesivo es una percepción subjetiva de la 
mujer, pudiendo suceder que las que consultan por este 
motivo tengan reglas absolutamente normales . En esta 
percepción subjetiva anómala pueden influir múltiples 
factores, no siendo desdeñables los ps icosociales 2 2 . N o 
atender la queja de estas pacientes puede ser un error, 
a u n q u e h a y q u e t e n e r p r e s e n t e el r i e s g o d e 
sobretratamiento, sobre todo si se recurre a la cirugía. 
Por lo tanto, un tratamiento médico , a ser posible efi-
caz, bien tolerado y sin graves efectos secundarios es 
una posibilidad muy atractiva. Genera lmente nos ba-
saremos para iniciarlo en la s intomatología con inde-
pendencia de que podamos objetivar o no si las reglas 
exceden realmente de lo normal, con lo que el número 
de pacientes tratadas puede ser muy alto. Un reflejo de 
todo esto es la importancia que se da al problema de 
las menorragias dentro de la biblioteca Coch rane 2 3 2 6 . 
Estas revisiones sistemáticas y cuantitativas analizan 
cuatro tratamientos: anovulatorios orales combinados , 
g e s t á g e n o s , a n t i i n f l a m a t o r i o s n o e s t e r o i d e o s y 
an t i f i b r ino l í t i cos , a u n q u e se m e n c i o n a n t a m b i é n 
marginalmente otras posibil idades. Ii8 
C o m o primera línea de tratamiento sería aconse-
jable utilizar los antifibrinolíticos (ac. t ranexámico) y 
los antiinflamatorios no esteroideos (ac. mefenámico 
o ibuprofeno). Una primera ventaja de estos tratamien-
tos es el hecho de realizarlos por un corto periodo de 
t iempo cada mes lo que dificulta que existan efectos 
secundarios importantes . Además el cumpl imiento se 
ve reforzado por el hecho de realizar el t ratamiento 
precisamente los días en que la paciente tiene el pro-
blema. A m b o s son más eficaces que el placebo y si se 
emplean de forma aislada es posible esperar algo me-
jores resultados con los antifibrinolíticos. En los ensa-
yos clínicos publicados no hay datos sobre la frecuen-
cia de t romboembol i smos , una preocupación, al me-
nos teórica con el empleo de antifibrinolíticos. Es po-
sible iniciar el t ratamiento con ambas substancias y si 
se cons iguen buenos resul tados intentar después el 
mantenimiento con solamente una droga. 
Los t ra tamientos ho rmona le s han sido duran te 
m u c h o s a ñ o s lo s m á s u t i l i z a d o s , s o b r e t o d o lo s 
gestágenos en la segunda fase del ciclo, recurr iendo a 
los sintéticos con mayor efecto androgénico, c o m o los 
19-norderivados. Sin embargo los metaanálisis demues-
tran que los resultados son inferiores a los registrados 
con los t ratamientos mencionados antes. La ingesta de 
anovulatorios orales combinados se asocia habitual-
mente con una reducción de la intensidad de las re-
glas, aunque hay muy pocos datos disponibles proce-
dentes de ensayos clínicos. En mujeres con deseo anti-
concept ivo y sin cont ra indicaciones para el uso de 
estrógenos serán de todas formas preparados de elec-
ción, s implemente por la razón de que intentamos "ma-
tar dos pájaros de un tiro". Inicialmente puede utilizar-
se un preparado con 30 mg de etinilestradiol por com-
primido y en la elección de gestágeno debería tenerse 
en cuenta las recientes recomendaciones de la Agen-
cia Española del M e d i c a m e n t o 2 7 . En caso de fracaso, 
quizás fuera útil intentar el empleo de un preparado 
con dosis estrogénicas más bajas. Una posibil idad a 
nuestro alcance es la prolongación de los ciclos espa-
ciando los descansos: las reglas pueden ser percibidas 
como malas , pero al menos las pacientes acuden me-
nos a menudo . En otros países ya se están comercial i -
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zando preparados específicamente pensados para este 
uso, que además incrementa la eficacia anticonceptiva 
de los anovulatorios orales combinados . 
A pesar de que los gestágenos cíclicos, quizás los 
más empleados y los menos eficaces, pasan por horas 
bajas c o m o consecuenc i a de los resu l tados de los 
metaanális is , estas substancias están otra vez de actua-
lidad con la comercial ización en España de un dispo-
sitivo intrauterino liberador de levonorgestrel . Entre 
las indicaciones recogidas en la ficha técnica del pro-
ducto consta específicamente la de las menorragias sin 
causa orgánica. Parece ser un tratamiento eficaz, que 
resuelve la contracepción y con el que hay que esperar 
efectos secundarios mínimos, ya que el paso de medi-
camento a través del endometr io a la circulación gene-
ral es muy escaso. En realidad, el mayor problema es 
que la paciente acepte los cambios en el patrón de san-
grado menstrual , ya que durante los primeros meses 
pueden aparecer sangrados escasos, pero irregulares. 
Este hecho es el que se recoge como pr imer responsa-
ble de la retirada de dispositivos durante el primer año 
de uso. Debemos tener en cuenta que la suspensión de 
un tratamiento pensado para al menos cinco años de 
uso y con los mayores riesgos asociados al acto de in-
serción modifica totalmente los cálculos de coste y efi-
cacia. 
Otra alternativa basada en gestágenos son los pre-
parados de acción prolongada, inyectables de depósito 
e implantes subcutáneos, de los que en España sólo se 
encuentran disponibles los primeros. A pesar de las 
grandes diferencias en cuanto a la vía de administra-
ción, las quejas más frecuentes son similares a las re-
feridas al dispositivo l iberador de gestágenos. Parece 
que el problema de los sangrados escasos, intermiten-
tes y más o menos prolongados tiende a disminuir a 
medida que pasan los meses desde la inserción del dis-
posi t ivo o la primera inyección trimestral. Como trata-
miento puede utilizarse la pauta de estrógenos descrita 
antes. Hay que considerar que la influencia gestagénica 
prolongada provoca una pseudoatrofia del endometrio, 
que constará de estroma seudodecidual y vasos san-
g u í n e o s con m u y p o c a s g l á n d u l a s . El a p o r t e de 
estrógenos puede provocar el cese de la hemorragia. 
Resulta curioso que el ginecólogo, que armado de 
la pildora era el rey del control de los ciclos, corre ahora 
el riesgo de verse convert ido en una especie de "após-
tol" del sangrado irregular, ya que el problema no afecta 
sólo al dispositivo liberador de gestágenos, sino tam-
bién a los anovulatorios orales combinados de comer-
cialización más reciente, que llegan a reducir la dosis 
de estrógenos a 15 mg de etinilestradiol. Debe tenerse 
en cuenta que aquí reaparecen dificultades relaciona-
das con las s e n s a c i o n e s , p e r c e p c i o n e s y fac tores 
psicosociales. Así, pueden rechazarse estos tratamien-
tos a pesar de que existen pruebas objetivas de que 
incluso en pacientes con cifras bajas de hemoglobina, 
puede conseguirse la normalización del hemograma. 
N o sólo el número de días que deben utilizarse medios 
absorbentes influye en las pacientes. También la incer-
t idumbre sobre el día de aparición de la menstruación 
se valora de forma desfavorable. 
Para cerrar la revisión del tema es preciso men-
cionar los tratamientos quirúrgicos, ya que ni el legra-
do ni la histerectomía deben considerarse a priori como 
soluciones erróneas; en los últ imos años, además, han 
s u r g i d o n u e v a s a l t e r n a t i v a s , d e s d e la a b l a c i ó n 
endometrial mediante histeroscopia hasta la destruc-
ción del endome t r i o median te ba lones té rmicos o 
radiofrecuencia. La evaluación detenida de todas estas 
técnicas escapa hasta cierto punto del objetivo del pre-
sente trabajo. En cualquier caso, desde nuestro punto 
de vista deben emplearse s iempre los t ra tamientos 
médicos en primer lugar, considerando a la cirugía, más 
o menos invasiva, como un recurso posterior, incluso 
como un fracaso de la terapéutica medica. 
Gestación: aborto, embarazo ectópico, subinvolución del lecho placentario, pólipo placentario y enfer-
medad trofoblástica 
Neoplasias: de cuerpo y cuello uterinos, vagina y trompa; endometrit is crónica 
Tumores intrauterinos: miomas y pólipos 
Patología cervical: erosiones, pólipos y cervicitis. 
Patología vaginal: t raumatismos, infecciones y cuerpos extraños 
Patología ovárica: tumores hormonosecretores 
Enfermedades sistémicas: alteraciones de la coagulación, hipotiroidismo, enfermedades suprarrenales, 
cirrosis 
Iatrogenia 
TABLA I. Diagnóstico diferencial de las HUD 
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L'evolució de l'ús del català en medicina a Catalunya durant el 
segle XX. El llarg camí d'una bella i expressiva història 
R e p r o d u ï m a cont inuació les paraules pronun-
ciades per l ' acadèmic Dr. Antoni Obrador en l 'acte de 
presentació del llibre del Dr. Jordi Sans, celebrat el 8 
d 'oc tubre passat a la seu social de la Reial Acadèmia. 
In spe, contra spem 
La Reial Acadèmia de Medicina de les Illes Balears 
ha tengut un especial interès en presentar el llibre del 
Dr. Jordi Sans Sabrafen "L 'evolució de l 'ús del català 
en medicina a Catalunya durant el segle X X " que duu 
com a subtítol: "El llarg camí d ' una bella i expressiva 
història". I aquest interès és ben explicable per raons 
diverses. Per una part, pel llibre que parla d 'un tema 
molt important per a nosaltres j a que participam d 'una 
problemàtica cultural comuna i, per l 'altra part, per 
l ' autor que és membre de la Reial Acadèmia de Medi-
cina de Catalunya que, per dir-ho aviat, és la institució 
amb la qual ens hem d'entendre més per raons culturals, 
històriques i de proximitat geogràfica. És ben coneguda, 
a més a més , la relació i els l l igams de tot tipus que el 
Dr. S a n s S a b r a f e n té a m b M a l l o r c a i a m b e l s 
mallorquins. Després d 'uns anys d ' infància a Mallor-
ca, on va fer els pr imers estudis , hi ha seguit molt 
vinculat per raons familiars, d 'amis ta t i professionals. 
Per tot això no és casual que la primera activitat públi-
ca, després de l 'estiu, de la Real Acadèmia de Medici-
na de les Illes Balears, sigui la presentació d 'aquest 
llibre. Com vosaltres sabeu, l 'obertura solemne del curs 
acadèmic d 'aques ta institució t radicionalment es fa 
després de la festa de Sant Sebastià però avui reprenem 
les activitats, com moltes institucions docents. 
Tornant al l l ibre que ens c o n v o c a avui , pens , 
d 'entrada, que per poc que ens hi fixem, en el títol i en 
el subtítol j a es deixen entreveure algunes de les claus 
que, al meu entendre, ens permeten esbrinar i entendre 
una sèrie de característiques essencials del contingut 
de l l l ibre i de l ' au to r . L a p r i m e r a par t , el t í to l , 
eminentment descriptiu i la segona part, el subtítol, del 
tot valoratiu. 
Començarem per comentar alguns dels trets que , 
segons la meva opinió, defineixen millor el Dr. Jordi 
Sans Sabrafen i ho faré referint-me a unes paraules que 
vaig llegir, no fa gaire, en un llibre que em va semblar 
ben interessant. Es tracta del llibre "L 'home que va 
confondre la seva dona amb un barret" del neuròleg 
anglès Oliver Sacks . En la introducció, aquest doctor 
indica: "M' in teressen tant les qüestions científiques 
com les romànt iques" . Tenc la impressió, si el Dr. Sans 
Sabra fen m ' h o p e r m e t , que p o s s i b l e m e n t es tar ia 
disposat a subscriure aquesta definició. M'expl icaré . 
Es ben obvi que li interessen les qüestions científiques. 
N o és descobr i r cap secret si dic que el Dr. Sans 
Sabrafen és un prestigiós metge hematòleg amb una 
especial predisposició cap a l 'oncologia. Es professor 
de la Universitat de Barcelona, això tots vosaltres ho 
s a b e u . P e r c u r i o s i t a t , he m i r a t l e s r e f e r è n c i e s 
bibliogràfiques que podria trobar sobre el Dr. Sans 
Sabrafen a la base de dades americana Medline (que 
actualment amb el l lenguatge d ' internet hom tendeix a 
conèixer amb el nom de PubMed) . Bé, doncs , el nom-
bre de cites referides al Medl ine amb el nom del Dr. 
Sans Sabrafen és de 120. És autor dels coneguts llibres 
"Manual de quimioterapia antineoplásica" i 
d 'Hematología clínica, i coautor de vint-i-sis llibres 
més . Per això, pens que puc dir amb tota seguretat, 
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que la pr imera característica, la científica, està ben 
documentada, és ben coneguda pels qui coneixen la 
seva trajectòria professional i no necessi ta, al meu 
entendre cap més comentari . 
L 'a l t re adjectiu que voldr ia jus t i f icar és el de 
romàntic. Per ventura hi ha alguns aspectes d 'aques t 
adjectiu que tenen connotacions negatives i que, en cap 
moment , voldria que pertorbessin la meva exposició. 
En aquest cas concret voldria referir-me als aspectes 
que van més enllà del mètode científic i que comple-
menten la trajectòria personal del Dr. Sans Sabrafen. 
Com per exemple , la dedicació a diferents institucions 
com: la Societat Catalana de Biologia, l 'Acadèmia de 
Ciències Mèdiques de Catalunya i de Balears i la Reial 
Acadèmia de Medic ina i a moltes altres. Es obligat 
e s m e n t a r t a m b é les c o n t r i b u c i o n s a c t i v e s a l s 
Congressos de Metges i Biòlegs de Llengua Catalana. 
T a m b é p o d r í e m refer i r -nos a les re f lex ions sobre 
diferents temes de bioética, com la mort i, així, podríem 
seguir una estona més. Però la meva tasca d 'a ra s 'ha 
de centrar en la presentació de la seva obra que, pens, 
e n c a i x a p e r f e c t a m e n t d i n s a q u e s t a v e s s a n t n o 
estrictament professional. 
El títol és prou indicatiu del contingut ( j a he dit 
que era descriptiu i , per això, reflecteix el caràcter 
objectiu de l 'autor en la vessant científica) i el subtítol 
( recordem-ho: El llarg camí d ' una bella i expressiva 
història) valoratiu, reflectiria l 'altra cara de la trajectòria 
personal del Dr. Sans Sabrafen. Aquest subtítol pre-
senta característiques de feliç coincidència amb el títol 
del llibre de poemes de l ' au to r felanitxer Miquel Bauçà 
"Una bella història". Si ho recordam, i sense sortir de 
l 'àmbit sanitari, també es va donar nom una etapa de 
remodelació i impuls de l 'Hospital de Caubet amb la 
frase de: "el començament d ' una bella història". 
El contingut del llibre és una crònica descriptiva i 
valorativa de la trajectòria que ha sofert el català mèdic 
en el segle passat. Si repassam l ' índex ens podem fer 
una idea més exacta dels diferents aspectes que conté. 
Després d 'una Introducció i dels precedents hi ha una 
nota sobre: El català mèdic en acabar el segle XIX; 
Els començaments del segle X X que amb paraules de 
l 'autor "comença a Catalunya amb el vigorós i enca-
ra fresc impuls cultural que ha generat la Renaixença. 
El català ha deixat d'estar encongit en l'àmbit 
purament privat per anar assolint progressivament i 
sense pausa la condició de llengua pública. El català 
es converteix així en l'eix vertebrador d'un gran 
projecte de reconstrucció nacional". En aquest capítol 
t robam una referència a les tasques del diccionari de 
mossèn Alcover en l 'acta del secretari de l 'Acadèmia i 
Laboratori de Ciències Mèdiques de Catalunya Felip 
Proubasta (llinatge curiós) del 14 de novembre de l 'any 
1904 (abans del Congrés Internacional de la Llengua 
Catalana que és el 1906). Diu així: "Lo canonge de la 
Seu de Palma, Mossèn Alcover, entusiasta cultivador 
de nostre idioma, vol fer un diccionari monumental de 
la llengua catalana. La idea es tal volta massa gran 
pera ser prompte realisada y son molts los que desitjan 
possehir aviat un bon diccionari català encare que no 
sia del tot complert. Mes tal es la confiança que lo seu 
nom inspira, que l'Acadèmia ha volgut també 
coadjuvar d l'obra nombrant a petició de Mossèn 
Alcover, dugas comissions, una composta de metjes y 
l'altre d'apotecaris, que es cuidessin de recullir tots 
los termes referents á ciencias naturals". El capítol 
següent es titula: L'enlairament on es posa de manifest 
l 'aparició de la revista Anals de Medicina l 'any 1907 
(revista que encara ara es publica i molts dels presents 
rebem com a m e m b r e s de l ' A c a d è m i a de Ciències 
M è d i q u e s de C a t a l u n y a i de B a l e a r s ) ; L ' E s c o l a 
Biològica Catalana i la seva producció científica; 
El pr imer Congrés de Metges i Biòlegs de Llengua 
Catalana que es va celebrar a Barcelona l 'any 1913. 
En el llibre podem trobar una bona part del discurs del 
president Miquel Fargas i Roca que és un cant a la 
importància de la l lengua pròpia "i a la validesa del 
català com a vehicle de comunicació científica". Els 
s e g ü e n t s c o n g r e s s o s f ins la p r i m e r a d i c t a d u r a , 
destacaríem d 'aquest període la presentació, durant el 
segon Congrés de Metges de Llengua Catalana de l 'any 
1917, de l 'exposició i del catàleg que l ' acompanyava 
sobre la "Bibliografia Medical Cata lana" que conté 
manuscrits, incunables i llibres impresos que van datats 
des del segle XIV fins l ' any 1917 i comprèn un total 
de 2.625 títols i l 'aparició del pr imer número de la 
co l · lecc ió Monogra f i e s M è d i q u e s l ' any 1926 a m b 
l ' empenta de Jaume Aiguader i Miró; La pr imera re-
presa i els tres congressos que seguiren, en aquest 
capítol el llibre dedica una especial atenció al Congrés 
de Metges de Llengua Catalana que es va celebrar a 
Ciutat de Mallorca l 'any 1932 i reprodueix una bona 
part del discurs inaugural de Joaquim Trias i Pujol de 
qui és el paràgraf següent: " Un mateix origen des del 
punt de vista ètnic, lingüístic i tradicional, té Catalunya 
amb les illes Balears i València: ajuntem-nos en aquest 
moment, potser únic a la història, per a reconèixer la 
nostra personalitat i imposar-la per la cultura, palan-
ca la més forta per a enlairar els pobles que volen i 
han d'ésser capdavanters del progrés. 1 aquesta cul-
tura serà ben nostra si la fem amb la nostra estimada 
llengua, que és l'arrel de la nostra terra, i tot i enlairant 
els poetes que mantingueren el foc sagrat, aixequem 
la nostra veu en català per afer la Ciència Catalana 
sense ingerències estranyes, i no dubteu ni un instant 
que la nostra personalitat s'imposarà si rendim un 
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fervorós culte a les característiques que la informen "; 
La pr imavera d'abans de la segona dictadura és el 
títol del capítol següent on es dedica una referència 
extensa al Diccionari Corachan que es va publicar l 'any 
1936 i, per això mateix, va tenir una difusió minsa; La 
segona dictadura; El despertar global de la segona 
represa; EI mani fes t de P r a d a de l ' any 1973 és 
important j a que posa de relleu la importància de la 
implicació dels científics en la recuperació del català i 
indica unes r ecomanac ions per fer-ho poss ib le ; El 
vocabular i mèdic ; El desè Congrés de M e t g e s i 
Biòlegs de Llengua Catalana. El Congrés de la re-
presa de Perpinyà (pot ésser pertinent recordar ara 
que durant aquest congrés es va retre un homenatge 
públic i molt emotiu al metge i batle republicà Emili 
Darder, membre també de la Reial Acadèmia de Medi-
cina, executat per les forces que guanyaren la guerra. 
Possiblement fou el pr imer homenatge públic que es 
dedicava a aquest batle demòcrata en els països catalans 
després de la guerra). I seguim amb el llibre que ens ha 
convocat avui citant els darrers capítols que parlen 
d ' una història més recent. L' índex farmacològic en 
el marc de l 'onzè congrés; El diccionari enciclopèdic 
de medicina; Els darrers deu anys: 1) L'ús del català 
per la població de Catalunya; 2) L'ús del català en 
l 'àmbit sanitari assistencial; 3) L'ús del català a les 
facultats de medicina; 4) Publicacions i internet i 
Reflexions finals. 
C o m és o b v i , d i f í c i l m e n t es po t s e p a r a r la 
trajectòria del català científic o concretament mèdic 
de la situació del català com a llengua d 'un poble. Però 
hi ha una característica que potser és més específica 
de la professió mèdica. Possiblement els metges han 
estat els professionals catalans amb més consciència 
lingüística i que han aportat unes obres que, em sembla, 
no existeixen en altres professions, com el diccionari 
mèdic Corachan l 'any 1936 i, més recentment, el mo-
numental diccionari enciclopèdic de medicina. La raó 
d 'aques t fet no sé si s 'ha estudiat, però m'atrevir ia a 
apuntar que l 'exercici de la medicina ha de comportar, 
per força i encara que només es tengui un mínim de 
sensibilitat, una preocupació per la paraula com a eina 
de comunicac ió de patiments i vivències entre les per-
sones. 
El llibre, per tot això que he dit, comparteix les 
característiques de crònica històrica i d ' implicació en 
a q u e s t a c r ò n i c a . L e s d a d e s hi són p r e s e n t a d e s 
ob j ec t i vamen t sense obl idar t ampoc l ' expe r i ènc ia 
viscuda per l 'autor i la implicació que ha pogut tenir 
en la història que presenta. Salvant totes les distàncies 
que volgueu, les característiques que he descrit ens 
poden recordar la manera d 'entendre la història que 
reflecteixen els llibres de Ferran Soldevila. Pens que 
aquesta obra és indispensable per conèixer quina ha 
estat la situació del català mèdic en la història més 
immediata, ja que recull moltes dades disperses que es 
podien t robar ací i allà, encara que , per les seves 
característiques, no té una vocació d 'exhaustivitat . Es 
refereix a la situació del català mèdic al Principat sense 
comentar la trajectòria del català mèdic ni en el País 
Valencià ni a les Illes Balears. Quan llegia l 'apartat de 
l 'ús del català en l 'àmbit assistencial no podia deixar 
de pensar en la situació que vivim actualment aquí que 
no és en qualsevol cas millor que la de Catalunya. Per 
apuntar només una dada poc coneguda entre nosaltres, 
voldria dir que es va valorar l ' i d ioma amb el qual 
estaven escrits els documents que omplen els metges 
de capçalera quan han d 'enviar un malalt a l 'Hospital 
Son Dureta. Durant un any se 'n varen recollir 160 
d 'aquests documents (p-deus amb l 'argot de l ' Insalud) 
dels quals només 3 estaven escrits en català. Això 
suposa un 1,8% d'ut i l i tzació del català en aquest tipus 
de document . Aquesta és l 'única dada que conec sobre 
la utilització del català escrit en l 'àmbit assistencial a 
Mallorca i l 'autor de l 'estudi , un bon amic, amb una 
gran dosi de sentit comú i, si voleu d ' i ronia , treia 
d 'aquesta dada una conclusió com a molt definitiva: 
aquí el castellà no té cap perill d 'ext inció. Sí que conec 
perfectament que hi ha alguns serveis de l 'Hospital Son 
Dureta que realitzen els informes d 'a l ta en català però, 
sense tenir-ho ben quantificat, m'atreviria a dir que són, 
com en el cas que estudia el llibre, realment minoritaris. 
De totes maneres, i pens que és bo apuntar-ho ara, hi 
havia, a partir del procés de les transferències sanitàries 
del mes de gener passat, el projecte de posar en marxa 
una estructura de normali tzació lingüística en l 'àmbit 
assistencial, concretament en l ' ib-salut, de la mà de la 
Conselleria d 'Educació i Cultura i de la Conselleria de 
Salut i Consum. Com ha posat de manifest el president 
de la Reial Acadèmia, el Dr. Ballesteros, en les paraules 
d 'ober tu ra , s 'ha donat la feliç co inc idència que la 
setmana passada es va signar el protocol de creació 
d 'aquest Servei entre ambdues conselleries. Pens que 
tots els qui ens sentim identificats amb aquesta terra i 
el seu futur no podem deixar de manifestar una gran 
satisfacció per disposar d 'aques t instrument que haurà 
de treballar de valent per redreçar una situació difícil. 
Si pensam que encara hi pot haver estructures que po-
den influir en el model social i servir d ' exemples a 
imitar com poden ésser l ' àmbi t de l ' educac ió i el 
sanitari , resulta evident que un servei l ingüíst ic en 
l 'àmbit sanitari pot fer una feina magnífica si disposa 
dels elements necessaris. Desconec les línies de feina 
que s 'ha fixat però no resulta gens difícil apuntar alguns 
aspectes que mereixerien una atenció preferent: seguir 
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i augmentar el cursos de català per al personal de tota 
la xarxa sanitària, tenir una cura especial perquè tots 
els documents que s 'editin segueixin la normativa de 
l ' a d m i n i s t r a c i ó a u t o n ò m i c a , d o t a r el p e r s o n a l 
administrat iu dels coneixements adequats de català 
mèdic, facilitar el màxim de punts d 'autoaprenentatge, 
facilitar també que les actes de les reunions, concur-
sos, etc. es facin en català, valorar adequadament el 
coneixement de la nostra llengua a l 'hora de contractar 
els diferents professionals del sistema sanitari, tenir a 
la disposició eines informàtiques en català, etc . Es 
oportú recordar ara que moltes de les activitats que han 
mant ingu t el català mèdic escri t p rocede ixen dels 
in teressos par t icu lars al marge de les ins t i tuc ions 
oficials. En aquest sentit crec que és jus t reconèixer 
avui els esforços realitzats per la Secció de Cardiologia 
de l 'Acadèmia Mèdica Balear que durant molt de temps 
ha publicat una revista de cardiologia en català. 
Deia, un poc abans, que la trajectòria del català 
científic no es pot deslligar de la situació de la l lengua 
però no deixa de tenir aspectes específics que convé 
valorar. Crec que és oportú, en aquest sentit, recordar 
l 'anècdota que va protagonitzar un president del govern 
espanyol quan vol ia desqual i f icar el català c o m a 
llengua de comunicació científica i va dir que amb el 
ca ta là no es podr i a exp l i ca r f ís ica a tòmica . A i x ò 
passava, si no ho record malament , per devers les da-
tes del Congrés de Metges i Biòlegs de Llengua Cata-
lana de Perpinyà. Es veu que els coneixements derivats 
del fet d 'haver estat Consejero Nacional del Movimien-
to no implicaven un mínim de formació lingüística que 
impedís dir dois. 
En les reflexions finals del llibre que he tengut 
l 'honor de presentar-vos podem llegir: "L 'ús del català 
en la nostra societat es va desenvolupant entre l 'escassa 
est ima que molts ciutadans senten per la seva pròpia 
llengua, entre l 'abdicació lingüística d 'una part signi-
ficativa de la classe dirigent i entre la indiferència d 'una 
proporció valorable de les generacions més j o v e s " 
Ara que la situació de la llengua catalana no sofreix 
la repressió de la dictadura i, segons com ho mirem la 
s i tuac ió podr ia s e m b l a r mol t fàcil , ara és quan -
precisament- hi pot haver el perill que ho perdem tot 
per sempre. En aquest sentit voldria recordar unes fra-
ses d 'un llibre dedicat al futur del català que deien. "Si 
no fem un canvi radical, anem de dret cap a l 'ext inció 
del català - i així manlleu una expressió que uns bons 
amics repeteixen sovint-. Però no hi ha cap fat inexo-
r a b l e q u e e n s hi m e n i . Si n o a s s o l i m un fu tu r 
reconfortant de plena normalitat, no és pas perquè no 
hi sigui. Es perquè no hem sabut - o no hem volgut-
fer-lo possible. Aquest llibre pens que pot ésser un bon 
est ímul perquè , al mateix temps que recordam una 
història recent ens forneixi de la perspectiva adequada 
per no perdre el coratge i seguir treballant per un futur 
del tot normalitzat de la nostra l lengua i, pel caire que 
ens toca, en l 'àmbit sanitari. 
Per acabar vull donar les gràcies al Dr. Jordi Sans 
Sabrafen per haver escrit aquesta crònica del català 
mèdic feta també en clau de reflexió cap el futur. També 
vull agrair a la reial acadèmia i, concretament al Dr. 
Ballesteros, l 'oportunitat de poder dirigir-me a vosaltres 
en aquest acte. I finalment us vull agrair a tots la vostra 
atenció." 
Antoni Obrador, acadèmic numerari . 
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Convocatoria de becas 
De acuerdo con el convenio de Premios Patroci­
nados , en caso de resultar alguno declarado desierto, 
la cantidad asignada se destinará a la concesión de be­
cas relacionadas con la especialidad de cada uno de 
ellos. 
Podrá aspirar a las becas correspondientes a los 
Premios Patrocinados 
Francisco Medina Martí (especialidad pediatría), 
M u t u a Balear (especialidad medicina del trabajo 
y salud laboral) 
Policlínica Miramar (medicina y especialidades 
médicas) 
cualquier persona o entidad domicil iada en las Is­
las Baleares. 
Cada una de las becas está dotada con 1.500 . 
Para optar a las ayudas es preciso presentar tres 
copias del proyecto de trabajo o comunicación, con la 
siguiente documentación: 
-Datos personales del candidato: nombre y apelli­
dos , domic i l io habitual , teléfono, copia del DNI y 
curr iculum vitae. En caso de tratarse de una entidad, 
deberá acreditarse la razón y domicil io social, teléfo­
no, número de CIF y trayectoria científica y social. 
-Título, descripción de objetivos y material y mé­
todos del estudio o comunicación. 
Los proyectos serán remitidos a la Secretaría Ge­
neral de la Real Academia de Medicina de las Ules 
Balears (Calle de Can Campaner 4, bajos - 07003 Pal­
ma de Mallorca) 
El plazo de presentación de solicitudes termina el 
30 de mayo. 
El Jurado de las becas estará formado por la Junta 
de Gobierno de la Real Academia y por un represen­
tante de la entidad patrocinadora de la beca. 
Las becas podrán ser declaradas desiertas, en cuyo 
caso la cantidad del premio podrá destinarse a los fi­
nes que el Jurado est ime más adecuados. 
Las becas no son incompatibles con otro tipo de 
ayudas. El premiado se compromete a acreditar en su 
momento que la cuantía de la ayuda se ha destinado al 
fin propuesto. 
La decisión del Jurado será inapelable. Por el solo 
hecho de presentarse, todos los concursantes aceptan 




Preservar la prostaciclina puede sup 
Antiagregante plaquetario con bajo ríes 
fj&ÈTYí]! líl V1ÍÏÍL 
Disgren L a v i d a c o n t i n ú a . 
DJSGRENS Cápsulas ACCIÓN El triflusai ES un potente inhibidor déla agregación plaquearía inducida por agentes como ADP, adrenalina y colágeno, que tiene una acusada actividad antitrombótica puesta de manifiesto en la experimentación farmacológica y clínica. La actividad antiagregante y antitrombótica del triflusai I0ISGREN) constituye la base fisiológica de su eficacia 
en la profilaxis y tratamiento de las enfermedades M b o e m i ó l i c a s y de todos los piocesos patológicos originados o gue cursan con una biptracüViifad de las plaquetas C O M P O S I C I Ó N Cada cápsula condene: Triflusai (DCII, 30) r g INDICACIONES Como antiagregante plaquetario En la prevención y tratamiento de las enfermedades Iromboembólicas, ó complicadas por 
trombosis. POSOLOGIA De 1 a 3 cápsulas diarias de DISGREN (300-900 mg de t r h t a l l , administradas con preferencia durante o al final de las comidas. La pauta posofógica recomendada es la siguiente: dosis preventiva, 1 cápsula diaria; dosis de mantenimiento, 2 cápsulas diarias; situaciones de alto riesgo, 3 capsulas al dia CONTRAINDICACIONES Antecedentes de 
úlcera péptica o de hipersensibldad a salicilatos. PRECAUCIONES Aunque no existe evidencie de efectos M í g a n o s , no es aconsejable su utilización durante el embaíalo. INCOMPATIBILIDADES Deberá administrarse con precaución en pacientes sometidos i tratamiento con enlicoagulantes, ya que potencia su acción. El triflusai puede potenciar la acción de los 
hipoglucemiant.es orales y obligar a una reducción de la dosis de éstos E F E C I O S SECUNDARIOS En personas bipeisensibles pueden aparecer molestias gástricas, que ceden en general con la administración de un antiácido. INTOXICACIÓN Y S U TRATAMIENTO En caso de 
intoxicación accidental que sólo puede producirse por ingestión de dosis muy elevadas, pueden aparecer síntomas de excitación o de depresión del SNC, afteraciones del sistema cardiocirculatorio y respiratorio y del equilibrio electrolítico, hemorragias digestivas y diarreas. El tratamiento 
consiste en la administración de una suspensión acuosa de carbón activo, vaciado de estómago por aspiración y lavado gástrico. Mantener el equilibrio electrolítico. Instaurar tratamiento sintomático. PRESENTACIÓN V PVP DISGREN. envase de 30 cápsulas, 11,91 C; envase de SO 
cápsulas, 24.76 € Estimación del coste del tratamiento: Entre 0 ! ! y 1,50 'Ji la. Con receta médica, financiare por el Sistema Nacional de Salud. TLD. GRUPO URIACH. J. Uriach S Cia.SA Polígono Industrial Fuera de Caldes. Avda. Cami Reial, 5I-5J. 08184 Palau-solni i Plegamans Barcelona! 
Grupo }¡y Uiiach 
